Total hip replacement by Šimková, Lucie
UNIVERZITA KARLOV A V PRAZE 
FAKULTA TĚLESNÉ VÝCHOVY A SPORTU 
KATEDRA FYZIOTERAPIE 
TOTÁLNÍ ENDOPROTÉZA KYČELNÍHO KLOUBU 
Vedoucí práce 
Mgr. Irena Novotná 
Bakalářská práce 
Praha2008 
1 
Vypracovala 
Šimková Lucie 
Souhrn: 
Název práce: Totální endoprotéza kyčelniho kloubu 
Title: Total hip replacement 
Autor: Šimková Lucie 
Cíl práce: Cílem této bakalářské práce je zpracování tématu totální endoprotéza 
kyčelniho kloubu a propojeni teoretických poznatků s využitím v praxi. 
Tato práce vznikla jako rešerše s případovou studií v časovém období od 7.1. do 
1.2. 2008. Stať je rozdělena na část obecnou a speciální. 
V obecné části je popsána anatomie, biomechanika a kineziologie kyčelního 
kloubu. Teoreticky je rozpracována problematika artrózy kyčelniho kloubu, včetně 
možností její léčby jak s využitím konzervativnich prostředků terapie, tak s využitím 
chirurgického řešeni. 
Speciální část je věnována případové studii pacientky po implantaci totální 
endoprotézy kyčelního kloubu. Je v ni podrobněji rozpracován kineziologický rozbor, 
popis průběhu terapie včetně každodenního subjektivniho a objektivního hodnoceni 
stavu pacientky a účinnosti použitých metod. V závěru speciální části je zhodnocen 
průběh terapie a efekt aplikovaných fyzioterapeutických metod. 
Klíčová slova: totální endoprotéza kyčelního kloubu, koxartróza, fyzioterapie, 
kazuistika 
Key words: total hip replacement, koxarthrosis, physiotherapy, case study 
2 
Prohlašuji, že jsem bakalářskou práci vypracovala samostatně pod odborným vedením 
Mgr. Ireny Novotné a použila jsem pouze níže uvedené literární prameny. 
V Praze dne 8.4. 2008 Lucie Šimková 
3 
Děkuji všem, kteří mi pomáhali při zpracování mé bakalářské práce. Především 
bych chtěla poděkovat Mgr. Ireně Novotné za vstřícný přístup, odborné vedení, cenné 
rady a připomínky. Dále děkuji rehabilitačnímu oddělení Nemocnice Kladno za 
umožnění vykonávání praxe na zdejším pracovišti, celému týmu fyzioterapeutů za 
ochotu pomoci a zejména vedoucí fyzioterapeutce Věře Holečkové za organizaci praxe 
a vytvoření příjemného prostředí při vykonávání praxe. V neposlední řadě děkuji své 
pacientce, která souhlasila se zpracováním kazuistiky za účelem vytvoření této 
bakalářské práce, za její ochotu a velmi milou spolupráci. 
4 
Souhlasím se zapůjčením ke studijním účelům. Prosím, aby byla vedena přesná 
evidence vypůjčovatelů, kteří musí pramen převzaté literatury přesně citovat. 
Jméno a přímení Datum Poznámka 
' 
5 
Obsah 
1 Úvod ............................................................................................................................. 8 
2 Část obecná .................................................................................................................. 9 
2.1 Kyčelní kloub ........................................................................................................ 9 
2.1.1 Charakteristika kyčelního kloubu .................................................................. 9 
2.1.2 Skeletámí anatomie ........................................................................................ 9 
2.1.3 Ligamentózní anatomie .................................................................................. 9 
2.1.4 Neuromuskulámí anatomie .......................................................................... lO 
2.1.5 Pohyby v kyčelním kloubu .......................................................................... ll 
2.1.6 Kyčelní kloub z pohledu biomechaniky ...................................................... 12 
2.2 Artróza kyčelního kloubu ................................................................................... 13 
2.2.1 Etiologie ....................................................................................................... 13 
2.2.2 Faktory ovlivňující vznik koxartrózy .......................................................... 14 
2.2.3 Artrotické změny ......................................................................................... 15 
2.2.4 Klinický obraz .............................................................................................. 16 
2.2.5 Bolest při koxartróze .................................................................................... 18 
2.2.6 Progrese onemocnění ................................................................................... 19 
2.2. 7 Diagnostické postupy ................................................................................... 19 
2.2.8 Terapie ......................................................................................................... 20 
2.3. Totální endoprotéza kyčelního kloubu .............................................................. 21 
2.3 .1 Typy endoprotéz kyčelního kloubu ............................................................. 21 
2.3.2 fudikace a kontraindikace ............................................................................ 23 
2.3.3 Operace a operační přístupy ........................................................................ 24 
2.3.4 Komplikace .................................................................................................. 24 
2.3.5 Léčebná rehabilitace .................................................................................... 25 
3 Část speciální ............................................................................................................. 27 
3.1 Metodika práce ................................................................................................... 27 
3.2 Prohlášení o užití osobních údajů ....................................................................... 28 
3.3 Základní údaje ..................................................................................................... 28 
3.3.3 Vyšetřovaná osoba, pohlaví, ročník ............................................................. 28 
3.3.4 Diagnóza ...................................................................................................... 28 
3.3.2 Současné obtíže ............................................................................................ 28 
3.3.5 Anamnéza .................................................................................................... 28 
3.3.6 Předchozí rehabilitace .................................................................................. 30 
3.3.7 Výpis ze zdravotní dokumentace -lékařská vyšetření a léčba nemocného 30 
3.3.8 fudikace léčebné rehabilitace ....................................................................... 32 
3.3.9 Status presens ............................................................................................... 32 
3.4 Vstupní kineziologický rozbor ............................................................................ 32 
3.5 Závěr vstupního vyšetření .................................................................................. 45 
3.6 Krátkodobý a dlouhodobý fyzioterapeutický plán .............................................. 47 
3.6.1 Krátkodobý fyzioterapeutický plán ............................................................. 47 
3.6.2 Dlouhodobý fyzioterapeutický plán ............................................................. 48 
3.7 Průběh a provedení terapie ................................................................................. 49 
3.7.1 Harmonogram terapie .................................................................................. 49 
3.7.2 Průběh a provedení terapie ......................................................................... 50 
3.8 Výstupní kineziologický rozbor .......................................................................... 86 
6 
3.9 Závěr výstupního vyšetření a zhodnocení efektu terapie .................................... 96 
4 Závěr ........................................................................................................................ 102 
5 Seznaill použité literatury ........................................................................................ 104 
5.1 Bibliografické zdroje ........................................................................................ 104 
5.2 Články z časopisů ............................................................................................. 105 
5.3 Webové zdroje .................................................................................................. l06 
6 Seznaill použitých zkratek ....................................................................................... 108 
7 Seznaill použitých obrázků ...................................................................................... ll O 
8 Přílohy ...................................................................................................................... 111 
7 
1 Úvod 
Totální endoprotéza kyčelního kloubu je osvědčenou a dlouhodobě vyzkoušenou 
metodou chirurgické léčby nemocí, úrazů a vad kyčelního kloubu s vynikajícími 
výsledky. Ve více než 90% případů je chirurgický výkon úspěšný a umožní nemocnému 
návrat do plnohodnotného života Pacient po implantaci totální náhrady kyčelního 
kloubu nejčastěji z pozitivních efektů uvádí úlevu od bolesti, zlepšení kvality spánku a 
tolerance pro různé aktivity. 
Cílem této bakalářské práce je zpracování tématu totální endoprotéza kyčelního 
kloubu a propojení teoretických poznatků s využitím v praxi. 
Práce vychází z kazuistiky pacientky, která byla zpracována během souvislé 
praxe na ortopedickém a rehabilitačním oddělení Nemocnice Kladno, kam byla 
pacientka přijata k plánované operaci totální endoprotézy kyčelního kloubu z důvodu 
pokročilého stádia koxartrózy. V práci je popsán průběh terapie, aplikované 
fyzioterapeutické postupy a zhodnocení efektu terapie. 
Speciální část je podložena obecnou částí, která se věnuje zpracování 
současných teoretických poznatků týkajících se artrózy kyčelního kloubu a možností 
její léčby, včetně léčby konzervativní zahrnující i léčebnou rehabilitaci. 
Spolupráce s pacientkou probíhala během povinné měsíční praxe, kterou jsem 
absolvovala pod odborným dohledem fyzioterapeuta v Oblastní nemocnici Kladno 
v termínu 7.1. 2008 - 1.2. 2008. 
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2 Část obecná 
2.1 Kvčelní kloub 
2.1.1 Charakteristika kyčelního kloubu 
Kyčelní klouby představují pohyblivé spojení pánve s dolními končetinami. 
Tyto klouby přenášejí celou i částečnou zátěž axiálního systému střídavě na dolní 
končetinu. [ 18] 
Kyčelní kloub je velkým nosným kloubem. Jeho funkce spočívá nejen v tom, že 
umožňuje pohyb celého těla v prostoru, ale prostřednictvím receptorů se podílí i na 
stabilitě trupu. Obě funkce kyčelního kloubu jsou zajišťovány jeho anatomickým 
tvarem, ligamentózním aparátem s kloubním pouzdrem a se svaly. [13] 
Jako kořenový kloub umožňuje pohyb dolní končetiny jako celku vůči trupu a 
umožňuje optimální přenos tlakových sil, které dosahují v některých okamžicích 
mnohonásobku hmotnosti lidského těla. [1] 
2.1.2 Skeletárnl anatomie 
Skelet kyčelního kloubu je tvořen acetabulem (kloubní jamka v centrální části 
kosti pánevní) a proximálním koncem femuru (kost stehenní). 
Na straně pánevní je dosti hluboká kloubní jamka (acetabulum) zpevněná na 
okrajích (labrum acetabulare). Na straně dolní končetiny zapadá do této jamky caput 
femoris, nasedající na šikmo postavené collum femoris. Hluboko zapadající hlavice 
femuru v kyčelním kloubu znesnadňuje jeho subluxaci. [18] 
2.1.3 Ligamentóznl anatomie 
Kyčelní kloub má velmi silný vazivový aparát, který je tvořen kloubním 
pouzdrem a jeho zesilujícími vazy, lemem vazivové chrupavky a kloubními vazy. 
Caput femoris je spojeno s acetabulem ligamentózním pruhem ligamentum 
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capitis femoris. Kloub je uzavřen silným a pevným kloubním pouzdrem, které obsahuje 
velké množství receptorů. Tvoří tak důležitýproprioceptivní orgán. [18] 
Kloubní pouzdro kyčelního kloubu začíná při okrajích acetabula a upíná se na 
collum feinoris. Vpředu dosahuje na linea intertrochanterica, vzadu zůstává mimo kloub 
crista intertrochanterica. [3] 
Mezi ligamenta kyčelního kloubu patří: [3] 
Ligamentum iliofemorale je nejsilnější vaz v těle. Umístěn je na přední straně kloubu. 
Rozbíhá se od spina iliaca anterior inferior ve dvou pruzích na oba konce linea 
intertrochanterica. Svou pevností ukončuje extenzi v kyčelním kloubu a zabraňuje 
zaklonění trupu vůči stehenní kosti. 
Ligamentum pubofemorale vede od horního ramene kosti stydké na přední a spodní 
stranu kloubního pouzdra. Omezuje zevní rotaci a abdukci v kloubu. 
Ligamentum ischiofemorale je umístěn na zadní ploše kloubního pouzdra. Začíná nad 
tuber ischiadicum, pokračuje přes zadní horní plochu pouzdra a dále do dalšího 
vazivového systému. Omezuje vnitfuí rotaci a addukci. 
Zona orbicularis je pokračováním lig. pubofemorale a lig. ischiofemorale. Ve stěně 
pouzdra vytváří vazivový prstenec, podchycující caput femoris. 
Ligamentum capitis femoris prochází uvnitř kloubu od lig. transversum acetabuli a od 
pulvinar acetabuli do fovea capitis femoris. 
Bursa iliopectinea je uložena mezi m. iliopsoas a os coxae. 
2.1.4 Neuromuskulární anatomie 
Pohyb v kyčelním kloubu je zajišťován dvěma velkými skupinami svalů. Jsou to 
svaly kyčelního kloubu a svaly stehna. 
Svaly kolem kyčelního kloubu lze rozdělit dle převládající funkce na skupinu 
tlexorů, extenzorů, adduktorů, abduktorů, vnitřních a zevních rotátorů: [18] 
Piiltyb S Will ,., """i~":.:. I 
.... í ...... -~. ---· 
flexe m. iliopsoas n. femoralis, L 1-L3 L1-L3 
m. rectus femoris n. femoralis L2-L4 
m. pectineus n. femoralis L2-L3 
extenze m. biceps femoris n. ischiadicus L5-S2 
m. semitendinosus n. ischiadicus L5-S2 
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m. semimembranosus n. ischiadicus L5-S1 
m. gluteus maximus n. gluteus inferior L5-S2 
addukce m. adductor longus n. obturatorius L2-L3 
m. adductor brevis n. obruratorius L2-L4 
m. adductor magnus n. obturatorius, n. ischiadicus L3-L4 
m. gracilis n. obturatorius L2-L3 
abdukce m. gluteus medius n. gluteus superior L4-S1 
m. sartorius n. femoralis L2-L3 
vnitřní rotace m. tensor fasciae latae n. gluteus superior L4-S1 
m. gluteus minimus 
zevní rotace m. piriformis L5-S2 L5-S2 
m. obturatorius extemus n. obturatorius L3-L4 
m. obruratorius intemus vlákna z plexus sacralis L5-S2 
m.gemellussuperior vlákna z plexus sacralis L5-S2 
m. gemellus inferior vlákna z plexus sacralis L4-Sl 
m. quadratus femoris vlákna z plexus sacralis L4-Sl 
... Tab.č. 1 Svaly a JCJlCh mervace 
2.1.5 Pohyby v kyčelním kloubu 
Kyčelní kloub je geometrickým typem kloub kulovitý omezený (enarthrosis), 
s hlubokou jamkou, o jejíž okraje se pohyby zastavují. [3] 
Pohyby v kyčelním kloubu jsou omezeny vlivem hlubokého uložení hlavice a 
působením mohutných vazů. Takovýmto uspořádáním je zajištěna stabilizační funkce 
kyčelního kloubu při chůzi a stoji. [13] 
Kyčelní kloub není z funkčního hlediska jen zařízení pro pohyb dolní končetiny 
vůči pánvi. Oba kyčelní klouby nesou trup a balančními pohyby přispívají k udržení 
rovnováhy trupu, která je vázána na sklon pánve. Vlastní pohyby kyčelního kloubu jsou 
otáčivé pohyby hlavice v jamce, které jsou krčkem femuru, postaveným v úhlu 125° 
vůči corpus femoris, převáděny v úhlovité pohyby těla femuru. [3] 
Rov/lUl Pohyb Rozsllll Po:nám~ 
sagitální extenze 10-15u 
flexe 120-130° s flektovaným kolenním kloubem 90° s nataženou dolní končetinou 
frontální abdukce 45° 
addukce 30° 
rotace zevní rotace 45° při flektovaném kolenním kloubu vnitřní rotace 
Tab.č. 2 Fyz10log1cké rozsahy kloubní pohybhvosti v kyčelním kloubu (5] 
ll 
2.1.6 Kyčelní kloub z pohledu biomechaniky 
Základní pozorování a zkoumání, vztahující se k biomechanice kyčelního 
kloubu, jsou spjata se jménem Pauwels. Friedrich Pauwels (1885-1980) založil v roce 
1914 Ortopedický institut v Cáchách. O 60 let později, roku 1973, publikoval své 
zásadní dílo "Biomechanika normální a patologické kyčle". [16] 
I I 
I I 
I I 
I I 
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Obr.č. 1 Schématický nákres zatížení zdravého 
kyčelního kloubu ve frontální rovině [16] 
Charakteristické pro mechaniku kyčelního kloubu je kulový tvar kloubních 
ploch, jedinečné uspořádání proximálního konce stehenní kosti, do jisté míry s 
variabilním kolodiafyzárním úhlem i úhlem anteverze. Uzavřená stavba kyčelního 
kloubu tvoří spolu se silnou muskulaturou danou funkcí ve statice těla, funkční 
komplex, jehož biomechaniku formuloval Pauwels. Zatížení kyčelniho kloubu se 
skládá ze statického tlaku tělesné hmotnosti (intermitentní statický tlak) a dynamického 
tahu svalů (trvalý svalový tlak). Výsledná zátěž působí na nosné části kloubních 
povrchů. Je přenášena na hyalinní chrupavku, subchondrální zónu i vlastní kostěné 
kloubní komponenty. Normálně fungující kyčelní kloub předpokládá kongruenci 
kloubních ploch, vyjádřenou na RTG snímku koncentrickými povrchy jamky a hlavice. 
Další podmínkou je normální rozsah pohybů a isodynamie, spočívajíd ve stejnoměrném 
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uspořádání normálně silných svalů a stejnoměrném přenosu jejich síly na zatížené 
plochy. To vyžaduje normální směr i délku ramen síly i břemena dvojzvratného 
pákového mechanismu kyčle. Úhly silových vektorů a velikost váhonosných kloubních 
povrchů tyto základní faktory doplňují. Druhotný význam má u kulového kyčelního 
kloubu zajištění kontaktu mezi hlavicí a jamkou. [4] 
Ve stoji na obou končetinách působí na kyčelní kloub jen tělesná hmotnost. 
Pánev spočívá na obou hlavicích. Ve frontální rovině nejsou třeba žádné další síly. Jiná 
situace nastane při stoji na jedné končetině nebo při chůzi ve stojné fázi kroku. Kyčelní 
kloub stojné končetiny nese celou hmotnost těla, svaly musí pracovat, aby zabránily 
poklesu pánve na švihové straně. K udržení balance je zapojen systém dvojzvratné páky 
a bod otáčení se nachází v centru hlavice. Síly, které na páce působí, jsou výrazně 
závislé na anatomických poměrech. [ 4] 
2.2 Artróza kyČelního kloubu 
K degenerativním onemocněním kyčelního kloubu, ve vlastním slova smyslu, 
patří pouze arthrosis deformans ( coxarthrosis, osteoarthrosis coxae) a osteochondrosis 
dissecans. Vývoj artrózy kyčle není výsledkem stárnutí, i když věk je významný 
predispoziční faktor. Charakteristické senilní změny spočívají v zúžení kloubní štěrbiny 
v důsledku částečné ztráty elasticity, v proporcionálním úbytku kostní hmoty a 
v lehkém zmenšení CCD úhlu. Osteofyty nepatří k projevům stárnutí. Jsou-li přítomny 
pravé artrotické degenerativní změny, nevznikly vlivem věku, ale působením dalších 
patogenetických faktorů. Čas a dysfunkce vedou k opotřebení kloubu. Preartrotické 
změny mají za následek dysfunkci, jež se projeví nevhodnými změnami kloubní 
mechaniky. Týkají se velikosti tlaku, směru jeho působení a velikosti nosných ploch. 
K tomu přistupuje faktor tkáňové méněcennosti, způsobený vrozenými i získanými 
změnami (systémové vady, záněty, úrazy, operace). [4] 
2.2.1 Etiologie 
Rozeznáváme artrózu kyčelního kloubu primární (idiopatickou), kdy neznáme 
vlastní vyvolávající příčinu. Předpokládá se, že na jejím vzniku se podílejí určité 
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faktory jako genetické predispozice, věk, mikrotraumata a nepřiměřené zatěžování 
kyčelního kloubu. Sekundární artróza vzniká v patologickém terénu tzv. preartrotických 
stavů. Sekundární koxartróza vzniká na morfologicky poškozeném kloubu, např. jako 
následek úrazů, zánětů, kostních ischémií, při vrozených anomáliích kyčelního kloubu 
nebo při metabolických, endokrinologických a neurologických chorobách. [15, 25] 
Primární koxartróza představuje jednu třetinu všech případů artrózy kyčelního 
kloubu. Onemocnění této formy se objevuje převážně u pacientů nad 50 let. Zbývající 
dvě třetiny pacientů jsou postiženy sekundární koxartrózou . Tato forma se vyskytuje 
nejčastěji. Oproti primární koxartróze propuká dříve a začíná většinou jednostranně. 
[30] 
2.2.2 Faktory ovlivňující vznik koxartrózy 
Všechny procesy snižující a omezující vyživování kyčelního kloubu vedou 
k jeho poškození. K těmto procesům například patří po delší časové období působící 
tlak, který může vznikat při vadném držení těla nebo při nadměrném namáhání. Dalším 
procesem mohou být různá zatížení, která se ve výsledku koncentrují na jedno určité 
místo v kloubu. V neposlední řadě k negativně působícím procesům patří i nedostatek 
pohybu a dlouhotrvající imobilita. V podstatě se artróza vyvíjí vždy z nepoměru mezi 
nosností kloubu a skutečnou zátěží. [31] 
Na vzniku chorobných změn v chrupavce a subchondrální kosti se podílí 
nejrůznější faktory. S velkou pravděpodobností má největší podíl porucha metabolismu 
chrupavky. Při artróze dochází k poškození kolagenních vláken, což vyvolá abnormální 
expanzi proteoglykanů a hyperhydrataci. Dochází k vytvoření trhlin a ulceraci 
chrupavčitých tkání. Chondrocyty ztrácejí své uspořádání do sloupců a shlukují se do 
hroznů. Syntetizují zvýšené množství kolagenu, proteoglykanů a metaloproteáz. 
Artrotické chondrocyty vylučují také prostaglandiny, volné radikály a oxid dusnatý. K 
rozvoji destrukce kloubů u koxartrózy přispívá i překrvení tkáně a synoviální hydrops. 
Mechanický faktor je dalším důležitým prvkem ve vzniku artrózy. Zahrnuje změny 
geometrie kloubů a jeho kongruity. To může být způsobeno v důsledku vrozených změn 
kloubu nebo poruchy senzoricko-motorické inervace kloubu. Dosud však nejsou známy 
přesné souvislosti mezi nepřiměřenou mechanickou zátěží kloubní chrupavky a 
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biomechanickými změnami, které vedou k destrukci a zničení chrupavky. Na vzniku 
koxartrózy může mít vliv také chybný pohybový stereotyp. I velmi malé změny v 
postavení kloubu trvale způsobí změnu v signalizaci do centrálního nervového systému. 
To může ovlivnit dráždivost svalů v okolí kloubu. Platí to i naopak. Vznik artrózy může 
podnítit chybný pohybový stereotyp. Například při omezení pohybu v kyčli pro bolest 
dochází k centrální korekci pohybu na periferii. Ta má za úkol tuto bolest vyloučit. 
Tímto centrálním řízením dochází k šetření postižené končetiny a k omezování její 
zátěže. Přepracovává se celý pohybový program, především stoje a chůze, dochází k 
většímu zatěžování druhostranné končetiny, a to především v kyčelním kloubu. [23] 
Mezi rizikové faktory vzniku koxartrózy řadíme předchozí onemocnění kloubu 
(Perthesova choroba), kongenitální dysplázii, avaskulámí nekrózu hlavice, těžké 
trauma, generalizovanou osteoartrózu. [33] 
2.2.3 Artrotické změny 
Mezi pravé artrotické změny počítáme subchondrální sklerózu, snížení kloubní 
štěrbiny, poruchu sféricity a nerovnost kloubních ploch, nepravidelnost trabekulárního 
systému spongiózy, cystické subchondrální změny tvorby osteofytů na okraji kloubních 
ploch. [4] 
Artróza (arthrosisi deformans) Je nezánětlivé, degenerativní, kloubní 
onemocnění, které primárně postihuje kloubní chrupavku. Chrupavka postupně ztrácí 
svou celistvost, ztenčuje se a rozvlákňuje. Ztrácí povrchovou hladkost a průsvitnost, 
zdrsňuje se její povrch. Po určité době se vytváří praskliny, které postupují do hloubky. 
Dochází k subchondrální skleróze. Z prasklin se můžou uvolňovat malé chrupavčité 
úlomky, které dráždí synoviální membránu, a tím může vzniknout sekundární zánět. 
Subchondrální kost podléhá přestavbě a vznikají kostěné výrůstky, tzv. osteofyty. 
Změny nastávají také u měkkých tkání, ty zahrnují synoviální membránu, kloubní 
pouzdro, kloubní vazy i svaly. [15] 
Dle RTG obrazu rozdělujeme koxartrózu na čtyři stádia: [12] 
Stádium 1: zúžení kloubní štěrbiny. 
Stádium ll: zúžení kloubní štěrbiny, lehké nerovnosti kloubních ploch, kondenzace 
s obrazem tvorby sklerotické subchondrální kosti. 
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Stádium Jil: tvorba marginálních osteofytů, nerovnosti na kloubních plochách, progrese 
zúžení kloubní štěrbiny, výskyt psedocystických projasnění, objevující se v místech 
největšího zatížení kloubu. 
Stádium IV.: další zúžení až úplné vymizení kloubní štěrbiny, deformace hlavice a 
acetabula. Výrazný výskyt marginálních osteofytů hlavice i acetabula. Další progrese 
pseudocystických projasnění, jejich splývání, až osteonekrotické změny hlavice. 
Patologické postavení kloubu. 
Obr.č. 2 RTG obraz- artróza kyčelního kloub 
2.2.4 Klinický obraz 
Prvním subjektivním příznakem je zvýšená únavnost končetiny po námaze. 
Dalším nejčastěji se vyskytujícím subjektivním pocitem artrózy je bolest. Objektivně 
bývá v počátečních stádiích pohyblivost omezena jen málo nebo vůbec. Obvykle 
nejprve dochází k omezení vnitřní rotace a abdukce, později i extenze a vnější rotace. U 
pokročilejších koxartróz se objevuje tzv. ,,znamení střevíce". Nemocný se obuje jen 
tehdy, když položí končetinu flektovanou v kolenním kloubu na židli za sebe. Pokročilé 
artrotické změny na kyčelním kloubu se projevují zkrácením končetiny. Nemocný 
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napadá na postiženou končetinu se šikmým sklonem pánve. Druhotně dochází 
k bolestem v bederní páteři, ta bývá lordotická se statickou skoliózou. [12] 
Pacienti s koxartrózou si stěžují zejména na bolesti, funkční omezení, drásoty, 
otoky a nestabilitu. U koxartrózy je možné rozlišit latentní, manifestní a akutní stádium 
dle symptomů. [26] 
Klůalc/cé t/Ú/ŮUII SymptoiiUitiktl, qlisob bolesti 
iniciální stádium - přecitlivělost na chlad 
(stádium I.) - kulhání při únavě, úbytek sil při chůzi 
- bolest po zátěži (po hodinách) 
manifestní stádium - "startovací bolesti" po delším období klidu (sed, leh), 
(stádium II.) ustupující po rozpohybování I chůzi 
- stupňující se bolest po zátěži, nezávisle na délce zátěže 
- nástup kulhání okamžitě 
dekompenzovaná artróza - vyšší intenzita "startovací bolesti" a bolesti po zátěži 
(stádium III. + IV.) -výrazněredukovanáschopnostchůze 
- fixovaný mechanismus kulhání 
- noční a klidové bolesti 
- drásoty 
zánětlivá koxartróza - permanentní klidové bolesti 
(v pozdějších stádiích) - bolestivý tlak kloubního pouzdra (slabiny) 
-každý pohyb zhoršuje veškeré obtíže 
v .. .. v• Tab.c. 3 Khmcká stádia a symptomy pn koxartroze [16] 
Změněný pohybový stereotyp u pacientů s koxartrózou, popř. po implantaci 
totální endoprotézy kyčelního kloubu, se projeví jako tzv. "Trendelenburgovo 
znamení". [22] 
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Obr.č. 3 Trendelenburg- Duchennův fenomén [27] 
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a) normální: ve stoji na jedné dolní končetině zůstává pánev v horizontální poloze. 
b) pozitivní Trendelenburgovo znamení: pánev klesá na stranu flektované dolní 
končetiny kvůli insuficienci abduktorů. 
c) pozitivní Duchen: skrze předklon horní poloviny trupu a přesun těžiště těla přes 
úroveň stojící dolní končetiny dojde k elevaci pánve a k uvolnění kyčelního kloubu. 
d) v těžkých případech je přítomen jak Trendelenburgův tak i Duchennův feomén 
2.2.5 Bolest při koxartróze 
Bolest je nejčastějším prvním subjektivním pocitem artrózy. Jejím zdrojem 
mohou být všechny inervované tkáně kloubu . Některé artrózy nebolí, a to i ve vysoce 
pokročilých stádiích ajinéjsou naopak velmi bolestivé. [19] 
Pro pacienta jsou nejtypičtější tzv. startovací bolesti. Jsou to bolesti kloubu při 
jeho rozhýbání po delším klidovém období . Tyto bolesti odezní při pohybu asi za 15 
minut. Klinickým symptomem pro koxartrózu je projekce bolesti do třísel, oblasti 
stehna a gluteálních svalů. Někdy vystřeluje až do kolenního kloubu. Tím může dojít 
k mylné představě pacienta, že objektem jeho potíží je právě kolenní kloub. [20] 
2.2.5.1 Příčiny bolesti 
Prvním možným vysvětlením bolesti může být aktivita zánětu. Způsobí ji 
zvýšení aktivity nebo změna zánětu. Pro tuto příčinu svědčí i účinek protizánětlivých 
léků. Dalším aspektem bolesti může být dráždění receptorů v poškozené kosti a jejím 
periostu. Třetí příčinou může být lokalizované přetížení dosud pevné oblasti kosti, 
vyčnívající z okolní poškozené kosti. Dojde-li ke kolapsu kosti i zde, dochází 
k rovnoměrnému rozložení tlaků, a tím i k ústupu bolesti. K obdobným procesům může 
dojít i při inkongruenci ploch jiného původu. Může se zlepšit přestavbovými 
degeneračními a reparačními procesy. Bolest také může způsobit tlak zvýšeného 
množství nitrokloubní tekutiny. Některé metabolity dráždící chemoreceptory mohou 
vyvolávat bolest. [19] 
Bolestivá jsou téměř všechna komponenta kromě chrupavky, ta je bezcévnatá. 
Bolest mohou vyvolávat i abnormálně přetěžované struktury v okolí kloubu (kloubní 
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pouzdro, vazy, šlachy, svaly). Při jejich dráždění může dojít k reflexnímu svalovému 
hypertonu, který opět zvýší tlak uvnitř kloubu. [19] 
2.2.5.2 Typy bolesti 
Rozlišujeme 4 typy bolesti: [17] 
l...JJa!.;_ startovací bolest se objevuje po dlouhodobé fixaci kloubu v jedné poloze, např. 
po ránu, kdy jsou klouby ztuhlé nebo po dlouhodobém sezení. 
ll typ; zátěžová bolest se vyskytuje po delší námaze jako je chůze a dlouhodobé stání. 
Dále není vhodná chůze po nerovném terénu. 
lil. tvp: bolest na konci rozsahu pohybu, kdy rozsah kloubní pohyblivosti bývá omezen 
a je možné cítit v konečné fázi pohybu zarážku. 
IV. tvp: bolest při zánětu se objevuje zejména ve stádiu dekompenzace. 
2.2. 6 Progrese onemocnění 
Progrese není u všech pacientů stejná Některé koxartrózy postupují velmi 
pozvolna. Nemocný dokáže přes značný klinický a rentgenologický nález chodit bez 
větších potíží. Postup nemoci závisí na hmotnosti nemocného, na typu zaměstnání, 
způsobu života i na individuální odolnosti chrupavky. Riziko náhlého zhoršení bývá při 
zvýšení tělesné hmotnosti, po porodu, po náhodném traumatu. Artróza kombinovaná 
s osteonekrózou mívá průběh nejrychlejší a nejzávažnější. [12] 
2.2. 7 Diagnostické postupy 
Pro fyzioterapii je důležitá funkční diagnostika. I vzhledem k možnostem léčby 
pacienta, terapeuta zajímají dvě zásadní otázky: "Je postižený kloub bolestivý?", 
"Omezuje porušená a změněná funkce kloubu jeho život?". [19] 
Kyčelní kloub je klinicky částí pánve, a proto velmi často bývá prvním 
příznakem léze kyčelního kloubu bolest v kříži. Nejkonstantnější příznaky, které 
vyšetřujeme, jsou Patrickův příznak, bolestivost stehenní kosti v třísle, bolestivost nebo 
omezení vnitřní rotace a bolest při maximální aktivní abdukci dolní končetiny při 
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výchozí poloze pacienta vleže na boku. Palpačně bývá bolestivý trochanter major kosti 
stehenní a zejména pes anserinus na tibii, a to nejčastěji v případě, že nemocný udává 
bolest v kolenním kloubu. Dále nacházíme charakteristické změny v měkkých tkáních a 
to nejčastěji v adduktorech stehna, m. tensor fasciae latae, m. piriformis a m. quadratus 
lumborum. Typický pouzdrový vzorec znamená, že nejvíce postižena bývá vnitřní 
rotace, potom extenze, flexe a konečně zevní rotace. U těžkých případů koxartrózy je 
úplná extenze nemožná, a v důsledku dochází k typickému držení - na postižené straně 
hýždě prominuje, bývá kompenzační hyperlordóza a kolenní kloub je flektovaný. [9] 
2.2.8 Terapie 
Obecné cíle veškerých dostupných prostředků terapie jsou: zmírnění bolesti a 
s tím spojené zlepšení kvality života. K tomu patří v první řadě udržení popř. zlepšení 
pohyblivosti, stereotypu chůze a zpomalení progrese koxartrózy. Eliminace "rušivých 
faktorů" je nejdůležitější pro úspěšně absolvovanou léčbu. Patří mezi ně chybné osové 
postavení, jednostranné přetěžování, nadváha a také poruchy metabolismu. Odstranění 
nebo zmírnění těchto "rušivých faktorů" není vdbec snadné. Vždy záleží na spolupráci a 
zájmu pacienta [29] 
Při prvním až třetím stupni postižení lze potíže nemocného zmírnit 
konzervativní léčbou. Obrovským pokrokem v léčbě pokročilé koxartrózy je dnes již 
osvědčená operační metoda totální náhrady kyčelního kloubu. Je nutné zdůraznit, že 
indikace veškeré léčby, především chirurgické, jsou většinou relativní. [12] 
2.2. 8.1 Konzervativní léčba 
Jako "konzervativní" označujeme v medicíně všechny způsoby léčby, při nichž 
nedojde k operativnímu zásahu. Existuje řada způsobů konzervativní terapie, které 
mohou být při artróze úspěšně použity, ale pouze jen v případě, že kloub není již silně 
poškozen. [28] 
Konzervativní léčba spočívá, obdobně jako u jiných forem artrózy, v kombinaci 
nefannakologických prostředků (režimová opatření, redukce váhy, rehabilitace, 
fyzikální léčba, chůze s oporou) s prostředky fannakologickými. [19] 
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2.2.8.2 Chirurgická léčba 
Hlavním důvodem, který vede lékaře k doporučení operace je bolest. Dalším je 
pak výrazná porucha funkce kloubu, která omezuje celkové pohybové schopnosti. 
V některých případech ani pacient výraznější bolestí trpět nemusí a přesto je náhrada 
kloubu nezbytná. Příčinou může být nádorové onemocnění postihující oblast kyčelního 
kloubu. [21] 
2.3. Totální endoprotéza kvčelniho kloubu 
Totální kloubní náhrada je vysoce úspěšný prostředek poskytující ústup bolesti, 
zvýšení hybnosti a zlepšení tolerance pro různé aktivity postiženého jedince. Jde o 
náhradu krčku a hlavice femuru včetně acetabula umělým implantátem. Totální 
náhrada kloubu je označována termínem alopastika. Současná ortopedická chirurgie 
dokáže úspěšně napravit strukturální postižení pohybového systému. Náhrada kloubu je 
výkon na úrovni hardwaru pohybového systému, který odstraňuje strukturální poruchu. 
Ustupuje bolest, kloub je stabilní se správným osovým postavením -jsou vytvořeny 
předpoklady pro reedukaci hybnosti. Řídící složka pohybového systému se musí 
adaptovat na nově vzniklou situaci a korigovat pohybové programy. [21] 
2.3.1 Typy endoprotéz kyčelního kloubu 
TEP kyčelního kloubu rozdělujeme podle typu ukotvení do kosti na 
cementované, kdy jsou obě komponenty fixovány kostním cementem, necementované, 
kde jsou komponenty fixovány do kosti bez cementové mezivrstvy a hybridní 
endoprotézy, kde je každá z komponent fixována rozdílnou technikou. [ 4] 
1) Cementovaná náhrada: Většina hlaviček je v současnosti vyráběna z kobalt - chromu 
nebo z keramického materiálu. Na základě vědeckých výzkumů se ukazuje, že 
dlouhodobé výsledky u mladších aktivních pacientů s cementovanou náhradou nejsou 
uspokojivé. Po 10-15 letech dochází u významného procenta operovaných k uvolňování 
jamky. Z toho důvodu není cementovaná náhrada vhodná pro mladé a aktivní pacienty. 
[32] 
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Obr.č. 4 Cementovaná náhrada 
2) Necementovaná náhrada: V současné době je všeobecně rozšířeno použití kloubních 
náhrad, které jsou speciálně konstruovány tak, aby mohly být implantovány do kosti bez 
použití cementu. Kost prorůstá do upraveného povrchu kovového implantátu. 
Předpokládá se, že tyto náhrady mají delší životnost. Kandidáti na tento druh náhrady 
jsou většinou mladší a více aktivní lidé. Typ použité protézy závisí na anatomických 
poměrech operovaného kloubu. [32] 
Obr.č. 5 Necementovaná náhrada 
22 
3) Hvbridní náhrada: Jedna komponenta je připevněna bez cementu, obyčejně jamka a 
jedna komponenta je připevněna cementem, obvykle dh'k. Tento typ se uplatňuje stále 
častěji. [32] 
Obr.č. 6 Hybridní náhrada 
2.3.2 Indikace a kontraindikace 
2.3.2.1 Indikace k TEP kyčelního kloubu 
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Indikací je obecně bolestivý stav kyčle s výrazně sníženým životním komfortem, 
u kterého jsou konzervativní prostředky neefektivní. 
Nejčastější indikace TEP jsou následující: [ll] 
- primární koxartózy 
- sekundární koxartrózy u vrozených a získaných vad a u idiopatických nekróz hlavice 
- stavy zánětlivé i pozánětlivé 
- stavy po rekonstrukčních a paliativních operacích 
- poúrazové stavy 
- artrodézy a ankylózy kyčelního kloubu 
- kostní nádory a jim podobné útvary 
- vrozené vývojové vady (kyčelní dysplazie) 
- revizní operace 
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2.3.2.2 Kontraindikace k TEP kyčelního kloubu 
Kontraindikace pro provedení totální endoprotézy kyčelního kloubu jsou stavy, 
které by negativně ovlivnily průběh operace a pooperační rekonvalescenci pacienta. 
Kontraindikace k TEP kyčelního kloubu jsou následující: [ll] 
- aktivní zánětlivá infekce v kyčelním kloubu 
- zánětlivé ložisko v jakékoli lokalizaci 
- nepříznivý zdravotní stav 
- neurogenní artropatie 
- špatná kvalita kostní tkáně 
- nespolupráce nemocného 
2.3.3 Operace a operační přístupy 
Při volbě operačm'ho přístupu je třeba vzít v úvahu tato kritéria: dokonalý 
přehled pro operatéra v operačním poli, co největší šetrnost k okolním měkkým tkáním, 
operace bez zhmoždění tkání Gako prevence paraartikulámích osifikací). Dále co 
nejmenší riziko poškození okolních cévních a nervových svazků a možnost spolehlivé 
sutury. Využívají se operační přístupy: anterolaterální, laterální, posterolaterální, 
transfemorální, miniinvazivní přístup a pomocí počítačové navigace. [24, 2] 
2.3.4 Komplikace 
Nejčastější komplikací TEP je její uvolnění. Na časném uvolnění se může 
podílet infekce a nesnášenlivost cizorodých materiálů. Nejhorší akutní komplikací je 
infekční zánět v oblasti implantátu, další možnou komplikací je zánět v povrchových 
vrstvách rány či její špatné hojení. Časnou komplikací je luxace hlavice protézy, což je 
první faktor, který může ovlivnit léčebná rehabilitace. Ve většině případů si luxaci 
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způsobí nepoučení a nepozomí pacienti sami nevhodnými pohyby, a to ne při cvičení, 
ale při nevhodně prováděných pohybech. [19] 
2.3.5 Léčebná rehabilitace 
Léčebná rehabilitace po TEP bývá obvykle rozdělována ve vztahu k vlastnímu 
chirurgickému zákroku do tří fází: [4] 
1) Předoperační léčebná rehabilitace 
2) Pooperační léčebná rehabilitace benem hospitalizace 
3) Léčebný rehabilitační program po propuštění do domácí péče 
2.3.5.1 Předoperační léčebná rehabilitace 
Předoperační léčebná rehabilitace spočívá v protahování a relaxaci zkrácených 
svalových skupin, v posilování oslabených svalů, především gluteálních a břišních, 
v reedukaci správného stereotypu extenze a abdukce kyčelního kloubu. Důležitý je 
nácvik pohybových stereotypů, nezbytných pro pooperační fázi rehabilitace, který 
zahrnuje nácvik sedu, přetáčení na bok a břicho s polštářem mezi koleny. Dále nácvik 
stoje a chůze o berlích bez zatěžování operované dolní končetiny a nácvik chůze o 
berlích po schodech. Celkové kondiční cvičení s důrazem na dechovou gymnastiku 
přispívá k prevenci tromboembolické nemoci. Edukace pacienta s ohledem na 
předpokládané bolesti a obtíže s chůzí po operaci výrazně snižuje psychickou zátěž, 
která může modifikovat efekt pooperační rehabilitace. [4] 
2.3.5.2 Pooperační léčebná rehabilitace během hospitalizace 
Cílem této fáze léčebné rehabilitace je vertikalizace pacienta a nácvik 
samostatné chůze o berlích se simulací nášlapu a nácvik sebeobsluhy. Pro pooperační 
rehabilitaci je nepříznivým faktorem poškození primárně oslabeného gluteálního 
svalstva. Zkrat postižené končetiny před operací je biomechanicky nevýhodný. Zde je 
snaha korigovat operačním výkonem alespoň částečně diskrepanci délek. Dochází 
k mechanickému prodloužení pelvifemorálního svalstva, které je již adaptované na zkrat 
25 
dolní končetiny. Pokud nedojde k adaptaci na nové poměry, mohou být jak hypertonus, 
tak i mechanické protažení svalů zdrojem bolesti, kterou můžeme tlumit relaxačními 
technikami a následným posilováním. Posilování svalového pláště má kromě 
dynamického efektu i stabilizující efekt na TEP, jsou to zejména gluteální svaly, m. 
iliopsoas a m. rectus femoris. Zvýšené nebezpečí luxace endoprotézy je snižováno 
eliminací tzv. ,,zakázaných pohybů", především zevní rotace a addukce. Dalším z těchto 
pohybů je flexe nad 90°, zejména s extendovanou dolní končetinou. Úkolem pooperační 
léčebné rehabilitace je rovněž informace pacienta o situacích v běžném životě, ve 
kterých se mohou objevit "zakázané pohyby''. Délka hospitalizace po implantaci TEP 
kyčelm'ho kloubu je individuální, obvykle trvá 7-14 dnů. [4] 
2.3.5.3 Léčebný rehabilitační program po propuštění do domácí péče 
Po propuštění do domácí péče relativně snadno dochází k rozvoji a zafixování 
nesprávných pohybových stereotypů, ze kterých mohou rezultovat bolesti v operované 
oblasti nebo přenesené bolesti nejčastěji v oblasti lumbosakrálního přechodu. U 
pacientů s obtížným nácvikem chůze, omezenou hybností operovaného kloubu či 
rovněž postižením druhé končetiny je výhodná ústavní rehabilitace nebo komplexní 
lázeňská péče. Komplexní lázeňská péče nebo ústavní rehabilitační léčba se může 
uskutečňovat buď přímo překladem "z lůžka na lůžko" nebo v časovém rozpětí 3 až 6 
měsíců od operace. Po 6 měsících je v běžných případech pacient schopen návratu do 
každodenního života. Může se začít plně zatěžovat a věnovat se lehčímu rekreačnímu 
sportu. Návrat do zaměstnání je značně individuální. [ 4] 
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3 Část speciální 
3.1 Metodika práce 
Speciální část mé bakalářské práce je založena na zpracování kazuistiky. 
Informace a veškeré potřebné údaje k vypracování kazuistiky jsem získala během 
čtyřtýdenní praxe, kterou jsem vykonávala v Oblastní nemocnici Kladno. 
Spolupráce s pacientkou započala dnem přijetí na ortopedické oddělení Oblastní 
nemocnice Kladno. Týž den byl proveden vstupní kineziologický rozbor. Značná část 
prvního setkání byla zaměřena na přípravu k operačnímu výkonu a edukaci pacientky. 
Zároveň jsem také získala písemný souhlas pacientky k použití získané 
fotodokumentace a k uvedení informací získaných v průběhu terapií. 
Následující den byla provedena operace. Díky ochotě a vřelé spolupráci 
personálu Oblastní nemocnice Kladno jsem mohla být po celou dobu operačního 
výkonu přítomna. Po dobu následujících devíti dnů jsem pravidelně za pacientkou 
docházela na ortopedické oddělení a společně jsme postupovaly v rehabilitačně -
léčebném procesu. Den před propuštěním do domácí péče byla větší část terapeutické 
jednotky věnována reedukaci a nácviku ADL. Pacientka byla 9. den po operaci 
propuštěna do domácí péče. 
Výstupní kineziologický rozbor byl proveden 22. den po operaci, kdy se 
pacientka dostavila na extrakci stehů. Během této poslední terapeutické jednotky byla 
zopakována veškerá cvičení, která pacientka může provádět v domácím prostředí bez 
přítomnosti fyzioterapeuta. 
Informace nezbytné pro zpracování teoretické části jsem čerpala z knižních a 
časopiseckých zdrojů v Národní lékařské knihovně a dále ze zdrojů elektronických, 
které jsou uvedeny v seznamu literatury a pramenů. 
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3.2 Prohlášení o užití osobních údajů 
Prohlašuji, že jsem od pacientky získala informovaný písemný souhlas s prezentováním 
její kazuistiky v této bakalářské práci. Tento je uložen u autorky práce. 
3.3 Základní údaje 
3.3.3 Vyšetřovaná osoba, pohlaví, ročník 
Vyšetřovaná osoba: Y.T., žena 
Ročník: 1949 
3.3.4 Diagnóza 
Hlavní diagnóza: M 163 - jiná dysplastická koxartróza 
Další diagnózy: I 1 O- hypotenze 
Z 966 -přítomnost ortopedického kloubního implantátu 
3.3.2 Současné obtlže 
Pacientka byla hospitalizována pro dlouhodobé klidové bolesti pravého kyčelního 
kloubu na ortopedickém oddělení Oblastní nemocnice Kladno k plánované operaci TEP 
pravého kyčelního kloubu. K hospitalizaci byla přijata dne 15.1.2008. 
3.3.5 Anamnéza 
RA (rodinná anamnéza): matka i otec zemfeli na CMP, sestra (ročník 1932) je 2 roky po 
TEP kyčelního kloubu, jinak je rodinná anamnéza vzhledem k nynějšímu onemocnění 
bezvýznamná 
OA (osobní anamnéza): 
- po porodu: pacientka léčena Hanouskovým biomechanickým aparátem pro 
oboustrannou dysplazii po dobu 6 měsíců 
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- dětství: běžná dětská onemocnění 
- úrazy: neguje 
- operace: adenektomie (1954), TEP levého kyčelního kloubu (únor 2007) 
- další onemocnění: hypotenze 
GA (g}nekologická anamnéza): porody: 3, průběh těhotenství bezproblémový, potraty: 
1 (v roce 1969 prodělala v průběhu těhotenství zarděnky), nástup menopauzy přibližně 
v roce 1997 (pocení, pocit horkosti, únava, výkyvy nálad - ošetřeno medikamentózně) 
Alergie: neguje 
FA (farmakologická anamnéza): pacientka užívá příležitostně analgetika, při bolestech 
zad a kyčelních kloubů lbalgin 400 jedenkrát denně 
PUA (proktologicko-urologická anamnéza): pacientka neuvádí žádné problémy s mikcí 
nebo defekací 
SA (sociální anamnéza): dvakrát rozvedená, v současné době žije sama v bezbariérovém 
bytě, s dětmi je v kontaktu 
PA (pracovní anamnéza): dříve pracovala jako švadlena, od roku 1989 v invalidním 
důchodu, od roku 2005 ve starobním důchodu 
Abúzus: nekuřačka, 2 šálky kávy denně, alkohol příležitostně, pacientka neužívá žádné 
návykové látky 
Pomůcky: 2 francouzské hole, brýle (2,5 dioptrie na blízko) 
NO (nynější onemocnění): Po narození byla pacientka léčena Hanouskovým 
biomechanickým aparátem pro oboustrannou dysplazii po dobu 6 měsíců. Pacientka 
zaznamenala první výrazné bolesti a obtíže v oblasti levého kyčelního kloubu v roce 
2005. Na základě subjektivních obtíží bylo lékařem provedeno rentgenologické 
vyšetření, které prokázalo artrózu levého kyčelního kloubu. Byla jí doporučena 
medikamentózní léčba (Dona), která byla bez léčebného efektu. Postupem času došlo ke 
zhoršení obtíží. Bolesti se projevovaly nejen při zátěži, ale i v klidu, později i noční. 
V únoru 2007 byla provedena TEP levého kyčelního kloubu. Operace byla úspěšná a 
pacientka zaznamenala okamžitou úlevu od bolesti. V květnu téhož roku absolvovala 
pobyt v Jánských lázních s velmi pozitivním efektem. Během pobytu se objevily bolesti 
v oblasti pravého kyčelního kloubu. V současné době je bolest téměř nesnesitelná a 
znemožňuje pacientce vést plnohodnotný život. Bolest začíná v křížové krajině, dále 
pokračuje po laterální straně hýždě až na ventrální stranu stehna, kde končí v oblasti 
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kolenního kloubu. Pacientka si také stěžuje na intenzivní bolesti pravého kolenního 
kloubu a zad v oblasti beder. V této fázi onemocnění má i klidové a noční bolesti. 
Spánek pacientky není kontinuální, protože otáčení na bok je bolestivé. Ke zhoršení 
obtíží dochází při chůzi a dlouhodobém stoji. Chůzi zvládá pouze s použitím dvou 
francouzských holí. 
3.3. 6 Předchozí rehabilitace 
Rehabilitaci podstoupila po první provedené operaci v Oblastní nemocnici Kladno na 
ortopedickém oddělení pro TEP levého kyčelm'ho kloubu. Následně absolvovala pobyt 
v Jánských lázních s velmi pozitivním efektem. 
3.3. 7 Výpis ze zdravotní dokumentace -lékařská vyšetření a léčba nemocného 
Přijímací zpráva 
- hospitalizace od 15.1.08 
- důvod přijetí: léčebný- jiná dysplastická koxartróza 
OA: v dětství léčena biomechanickým aparátkem pro VDK bilat., operace: 9.2.07 
implantace TEP coxae 1. sin. pro postdysplastickou coxarthrosu 
NO: v dětství léčena Hanouskovým aparátkem pro VDK bilat., operační řešení nebylo. 
Pro postdysplastickou coxarthrosu 9.2.07 provedena na našem oddělní implantace TEP 
coxae 1. sin. s acetabuloplastikou dle Harrise, po operaci spokojena, nyní ale dominují 
bolesti pravého kyčelního kloubu nejen při chůzi, ale i klidové a noční, které pacientku 
budí. 
objektivní nález: 155cm, 62kg 
chůze o 2FH antalgická 
DKK - zkrat PDK 1,5cm, vlevo klidná jizva, hybnost S: 0-0-100, 
R:20-0-15, F: 30-0-15, nebolestivá, elevace ještě se sníženou svalovou silou, mírná 
hypotrofie m.quadriceps 1. dx., vpravo palpační bolestivost v oblasti třísla i VT, hybnost 
S: 0-0-80, R: minimální, pohyb 
výrazně bolestivý, oba KOK- bez otoků, bez náplně, bez známek zánětu, hmatné jemné 
drásoty, palpačně nebolestivé, valgosita cca 10°, předozadně volnější, viklají lehce do 
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valgosity, periferie - drobné metličkové varixy, kůže bez defektu, hybnost i čití prstů 
bez deficitu, pulsace ADP i ATP hmatná bilat. 
RTG: 7107 - postdysplastická coxarthrosa vpravo gr.ID., dysplasie dle Crowe l.st. 
DG při přijetí: M 163 jina dysplastická koxartróza 
Z 966 přítomnost ortopedického kloubního implantátu 
Operační protokol 
Oblastní nemocnice Kladno, a.s. - odd. ortopedie 
Datum zahájení operace: 16.01.08 08:55 
Datum ukončení operace: 16.01.08 11:00 
Urgentnost operace: jiná 
Typ anestezie: celková 
Operační sál: sál A 
Doba trvání operace: 02:05 
Reoperace: ne 
Operační diagnózy: 
M163 Jiná dysplastická koxartróza 
Operační výkony: 
Dg: coxarthrosis l.dx. postdysplastica, dyspl. coxae gr. II see Crowe 
Výkon: TEP pravé kyčle hybridní + acetabuloplastika solidním autotransplantátem 
modif. dle Harrise 
Komp. SF II 48 I CSC 1 I CO 28 S 
Popis: 
Poloha na zádech, přístup přes 1 O cm silné podkoží modif. dle W -J. Excize 
pouzdra, v kloubu je několik ml. serohemor. výpotků. Hlavice je subluxována 
kraniolaterálně. Osteotomie valgózního krčku těsně nad troch. minor. Acetabulum je 
ploché, oválné- rozšířené kraniálně, fossa je vyplněná osteofytem silným asi lem. Po 
prohloubení acetabula ve výši fossy na vnitřní kortikalis pánve rozšiřuji je tak, jak 
dovoluje předozadní rozměr, tj. na 46 mm. Vyfrézovaná jamka je kraniálně kryta jen 1 
cm kosti. Kraniálně zbývá plocha tvořená sklerotickou kostí široka 3 cm, na kterou 
naléhala subluxovaná hlavice. Tuto plochu oživuji košíčkovou frézou, exkochleruji 
drobné cysty a tyto vyplňuji spongiózní pastou z frézy. Na plochu přikládám 
modelovaný štěp z hlavice femuru jeho spongiózní stranou, zatímco tvrdá 
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subchondriální kost je situována laterálně. Štěp fixuji Ki dráty a pak třemi spong. 
šrouby- osteosyntéza je pevná a dovoluje vytvořit frézou 46mm neoacetabulum, do 
kterého pak vkládám spong. pastu a zavádím jamku o 2mm větší, tj. 48mm. Jamka je 
plně kryta štěpem, který tvoří asi 1/3 povrchu acetabula, drží velmi dobře. Vkládám 
symetrickou vložku. 
Dřeňová dutina lemuru je velmi úzká, fréza lOmmjiž odebírá kost ve 2/3 délky. 
Rašple pro dřík velikosti 1 pro CSC nelze zavést dostatečně hluboko. Používám dřík 
CSC 1 a zavádím jej o 1,5 cm hlouběji, než byla zavedena rašple. V tomto postavení je 
délka končetin stejná. S hlavicí S je kyčel stabilní, pohyb volný. Po zaslepení dřeňové 
dutiny, dřík cementuji v lehké anteverzi. 
RD, reinzerce gluteálních svalů, sutura po vrstvách Mersilenem a Vicrylem, 
podkoží šito ve 2 vrstvách. 
Trvání operace: 150 min, výkon bez komplikací, krevní ztráty 1500ml 
Před operací podán lg- Cef. i. v., během operace 2 ampule Exacylu i. v. 
3.3.8 Indikace léčebné rehabilitace 
Léčebná rehabilitace byla indikována bezprostředně po operačním výkonu ze dne 16.1. 
2008 v rámci standardní pooperační péče po TEP kyčelního kloubu. Dne 25.1. 2008 
byla propuštěna z ortopedického oddělení Oblastní nemocnice Kladno do domácí péče. 
3.3. 9 Status presens 
Výška: 155cm Váha: 62kg BMI: 25,8 
3.4 Vstupní kineziologický rozbor 
Pacientka byla přijata na ortopedické oddělení dne 15.1. 2008. Vstupní vyšetření bylo 
provedeno v den přijetí pacientky k hospitalizaci. Některé vyšetřující postupy byly 
limitovány vysokou intenzitou bolesti a únavou pacientky. 
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Vvšetření stoje 
(bez obuvi a korekce, na tvrdé podložce) 
- aspekce: 
Uhel_pphledu Objektlvni 116lez 
I zezadu - paty kulovité 
(viz příloha 2) 
- kotníky valgózní 
- obě nohy v everzi, výrazněji levá 
- Achillovy šlachy ztluštělé 
-levé lýtko silnější 
- levá popliteální rýha výše 
- valgózní postavení kolenních kloubů 
-levý thorakobrachiální ~výraznější 
- hypertrofie paravertebrálních svalů v oblasti Th/L přechodu 
- oploštělé paravertebrální valy v oblasti horní hrudní a dolní 
bederní páteře 
-prsty rukou nekončí ve stejné úrovni stehen, prsty pravé ruky jsou 
výše než-li na levé ruce 
- pravá lopatka výše 
- pravý ramenní kloub výše 
- tukové polštáře v oblasti zad, pasu a boků 
zboku - levá dolní končetina v semi:flexi v kolenním i kyčelním kloubu 
(viz příloha 3) 
- levé chodidlo nespočívá celou plochou na zemi, v kontaktu s 
podložkou jsou prsty a hlavičky metatarzů 
-prsty jsou na obou dolních končetinách :flektované, výrazněji na 
pravé noze 
- anteverze pánve 
- celý trup je v mírném předklonu 
- protrakce ramenních kloubů 
- semi:flexe loketních kloubů, předloktí v pronaci, prsty v semi:flexi 
- ostré zaúhlení v Th/L přechodu (locus minoris resistentiae) 
- vrchol bederní lordózy lokalizován v oblasti Th/L přechodu 
- oploštělá hrudní kyfóza a krční lordóza 
- předsun hlavy 
zepředu - oploštělá podélná i příčná klenba na pravé i levé noze 
(viz příloha 4) 
- levý m. quadriceps femoris silnější 
- břišní stěna výrazně hypotro:fická 
-výrazné vyjádření thorakobrachiálního ~bilaterálně 
Tab.č. 4 Vyšetření stoJe - vstupní vyšetření 
- měření olovnicí: 
a) zezadu 
- olovnice spuštěná z protuberantia occipitalis extema neprochází intergluteální rýhou 
- spadá k levé noze 
b) zboku 
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- olovnice spuštěná v úrovni zevního zvukovodu neprochází kořenovými klouby 
- do kontaktu s podložkou se dostává v úrovni malíčku, spadá více dopředu 
c) zpředu 
- olovnice spuštěná z processus xiphoideus neprochází pupíkem, ale levou Yz trupu 
- spadá k levé noze 
- vyšetření na 2 vahách: 
P dolní končetina: 4lkg 
L dolní končetina: 21kg 
Vvšetření pánve 
a) vyšetření pánve při nekorigovaném stoji: 
- vyšetření aspekcí.· 
-pacientka odlehčuje delší levou dolní končetinu, levá dolní končetina je mírně 
pokrčena v kolenním i kyčelním kloubu, zadní polovina plosky není v kontaktu 
s podložkou 
- laterální posun doprava je kompenzován lateroflexí trupu doleva, vrchollateroflexe je 
lokalizován v oblasti dolní hrudní páteře 
- výrazná anteverze pánve 
- vyšetření palpací: 
cristy: stejně vysoko 
spiny: zadní spiny výš oproti předním spinám 
b) vyšetření pánve při korigovaném stoji: 
- vyšetření aspekcí: 
-pacientka zatíží plně levou dolní končetinu, obě plosky jsou v kontaktu s podložkou 
- vyšetření palpací: 
cristy: levá cristaje výš než na pravé straně 
spiny: levá SIPS a SIAS jsou výše než na pravé straně 
- po korekci stoje došlo k zešikmení pánve 
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Vvšetření antropometrickVch rozměrů dolních končetin 
- délkové rozměry: 
orto edická 
stehno 43 
bérec 36 
noha 23 
Tab.č. 5 Délky dolních končetin - vstupní vyšetření 
- obvodové rozměry: 
.-, '~ ~ -u· i~ stehno 15 cm nad patelou 47,5 
stehno těsně nad kolenním kloubem 38 38,5 
kolenní kloub přes patelu 36,5 37 
kolenní kloub přes tuberositas tihiae 34,5 36,5 
lýtko 34,5 36 
přes komíky 25 25 
přes nárt a patu 29 29,5 
přes hlavičkv MT 22 22,5 
~ Tab.c. 6 Obvodové rozměry - vstupru vyšetření 
Vvietření pohvblivosti oáteře 
Vyšetření páteře nebylo možné provést v plném rozsahu pro bolest a hlavně pro 
výraznou nestabilitu ve stoji, která se ještě více zhoršuje a zvýrazňuje při pohybu a 
změně polohy - předklon, záklon, úklon (dynamické vyšetření páteře, distance na 
páteři). Dalším omezujícím faktorem byla únava a subjektivní nejistota pacientky. Proto 
byla některá vyšetření provedena v sedě. 
- distance na páteři: 
•• itillltN 
Čepojevův příznak C7 + 8cm kraniálně 
F orestierova fleche hrbol kosti týlní - zeď 
Zkouška předklonu hlavy brada - stemum 
Thomayerův příznak daktylion - podlaha 
Tab.č. 7 D1stance na páteři - vstupní vyšetření 
- dynamické vyšetření páteře: 
. I. 
·"· 3cm 
O cm 
O cm 
+8cm 
Zkouška předklonu: pacientka není schopna předklonu s nataženými kolenními klouby. 
Při extendovaných kolenních kloubech je nestabilní a má pocit pádu nazad. Vzdálenost 
konečků prstů od podložky je přibližně 8cm. Jedná se tedy o pozitivní Thomayerovu 
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zkoušku. Rozvíjení páteře není plynulé a v závěrečné fázi předklonu dochází 
k překlápění pánve. 
Vvšetření oohvblivosti kloubní 
Goniometrická měření byla provedena planimetrickou metodou pomocí dvouramenného 
goniometru. Jako forma zápisu byla použita metoda SFTR. Měřeny byly rozsahy 
aktivních pohybů dolních končetin. 
-goniometrie kyčelních kloubů: 
10-0-10 25-0-25 
10-0-10 25-0-20 
Tab.č. 8 Goniometrie kyčelních kloubů - vstupní vyšetření 
Pravý kyčelní kloub: 
- nebylo možné provést vyšetření kloubní pohyblivosti směrem do extenze vzhledem 
k nemožnosti zaujmutí výchozí polohy vleže na břiše. Pro pacientku je tato poloha 
velmi nepříjemná a také bolestivá. Proto bylo provedeno orientační vyšetření vleže na 
boku. 
- orientační vyšetření: 
VP: leh na boku 
fixace: terapeut nadlehčuje svrchní dolní končetinu a fixuje pánev 
provedení: pacient pohybuje spodní dolní končetinou směrem do extenze 
výsledek: extenze pravého kyčelního kloubu je minimální a je prováděna se značnou 
námahou 
- pacientka prováděla vyšetřované pohyby do okamžiku bolesti 
Levý kyčelní kloub: 
- nebylo možné provést vyšetření kloubní pohyblivosti směrem do extenze vzhledem 
k nemožnosti zaujmutí výchozí polohy vleže na břiše. Pro pacientku je tato poloha 
velmi nepříjemná a také bolestivá. Bylo provedeno orientační vyšetření vleže na boku. 
- orientační vyšetření: 
VP: leh na boku 
fixace: terapeut nadlehčuje svrchní dolní končetinu a fixuje pánev 
provedení: pacient pohybuje spodní dolní končetinou směrem do extenze 
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výsledek: extenze levého kyčelního kloubu je ve fyziologické normě 
-veškeré pohyby jsou pro pacientku bezbolestné 
-rozsahy pohybů jsou u operované levé dolní končetiny fyziologické 
-goniometrie kolenních kloubů: 
RoVÚUI 
s 
Tab.č. 9 Goniometrie kolenních kloubů - vstupní vyšetření 
Nebylo možné provést vyšetření kloubní pohyblivosti směrem do flexe v poloze vleže 
na břiše vzhledem k nemožnosti zaujmutí této polohy. Pro pacientku je tato poloha 
velmi nepříjemná a také bolestivá. Vyšetření bylo provedeno orientačně aspekcí 
v poloze vleže na boku. Rozsah kloubní pohyblivosti směrem do flexe je u pravého i 
levého kolenního kloubu fyziologický. 
-goniometrie hlezenních kloubů: 
Rtwů111 
s 
Vvšetření svalové sl1V 
Svalovou sílu vyšetřujeme pomocí svalového testu podle Jandy (2004). Polohu vleže na 
břiše nebylo možné pro velkou bolestivost pacientky provést. 
- vyšetření svalové s11y u kyčelních kloubů: 
Psllyb ~ PD_6_ LDK 
flexe m. iliopsoas 3 3 
exten;;;e m. gluteus maximus 
m. biceps femoris 
n n 
m. semitendinosus 
m. sernirnernbranosus 
addukce m. pectineus 
m. adductor magnus 
m. adductor longus 2 3 
rn. adductor brevis 
rn. gracilis 
abdukce m. gluteus medius 
rn. gluteus rninimus 2 3 
rn. tensor fasciae latae 
zevní rotace m. gluteus rnaxirnus 
rn. piriformis 3 5 
m. gemellus superior 
m. gemellus inferior 
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m. obturatorius intemus 
m. obturatorius extenrus 
m. quadratus lumborum 
vnitřní rotace m. gluteus minimus 2 3 
m. tensor fasciae latae 
Tab.č. ll Svalová síla u kyčelních kloubů - vstupní vyšetření 
Legenda: n - neměřená svalová síla, 5 - normální, 4 - dobrý, 3 - slabý, 2 - velmi slabý, 
1- záškub, O- nejeví nejmenší známky stahu 
Vyšetření svalové síly u pravého kyčelního kloubu je pro pacientku bolestivé a 
nepříjemné, zejména změny poloh jsou velmi náročné. Vzhledem k nemožnosti 
zaujmutí výchozí polohy pro testování svalové síly směrem do extenze, bylo provedeno 
orientační vyšetření v poloze vleže na boku. 
- orientační vyšetření: 
VP: leh na boku testované končetiny, spodní dolní končetina je v nulovém postavení 
v kloubu kyčelním a v extenzi v kloubu kolenním 
fixace: fixujeme pánev za lopatu kosti kyčelní, podpíráme vrchní dolní končetinu a 
udržujeme ji v lehké abdukci 
pohyb: extenze v kloubu kyčelním v rozsahu pohybu 10° 
odpor: klade se dlaní na dolní Yz dorzální plochy stehna 
výsledek: svalová síla u pravého kyčelního kloubu směrem do extenze je výrazně 
snížená, pacientka zvládá pohyb pouze s vyloučením gravitace. U levého 
kyčelního kloubu je svalová síla do extenze lepší, pohyb zvládá proti 
gravitaci. 
- vyšetření svalové sz1y u kolenních kloubů: 
Pohyb Svaly PDK LDK. 
flexe m. biceps femoris 
m. semitendinosus n n 
m. semimebranosus 
extenze m. quadriceps femoris 4 5 
' ' 
o v Tab.č. 12 Svalova sda u kolenmch kloubu- vstupm vysetření 
Legenda: viz Tab.č. ll 
Vzhledem k nemožnosti zaujmutí výchozí polohy pro testování svalové síly směrem do 
flexe, bylo provedeno orientační vyšetření v poloze vleže na boku. 
- orientační vyšetření: 
VP: leh na boku 
pohyb: flexe v kloubu kolenním v plném rozsahu 
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odpor: klade se rukou proti dolní třetině bérce nad krajinou Achillovy šlachy 
výsledek: svalová síla u obou kolenních kloubů směrem do flexe je dobrá a pohyb 
zvládá proti středně velkému odporu 
- vyšetření svalové síly u hlezenních kloubů: 
Pohy_b S voly PDll LDK 
plantární flexe m. gastrocnemius 4 5 
m. soleus 
supinace s dorzální flexi m. tibialis anterior 4 4 
supinace v plantární flexi m. tibialis posterior 4 5 
plantární pronace m. peroneus longus 4 4 
m. peroneus brevis 
Tab.č. 13 Svalová síla u hlezenních kloubů - vstupní vyšetření 
Legenda: viz Tab.č. ll 
- vyšetření svalové s11y u loketních kloubů: 
Vyšetření svalové síly na horních končetinách se provádí vzhledem k aktuálnímu 
zdravotnímu stavu pacientky, která je nucena používat při chůzi dvě francouzské hole. 
Nejdůležitější svalem pro zvládnutí chůze o dvou francouzských holích je m. triceps 
brachii a dále pak m. latissimus dorsi. 
extenze m. triceps brachii 
m. anconeus 
flexe m. biceps brachii 
m. brachialis 
m. brachioradialis 
4 4 
5 5 
Tab.č. 14 Svalová síla u loketních kloubů - vstupní vyšetření 
Legenda: viz Tab.č. ll 
Vyšetření zkrácených svalů 
-Swd PDX LDK 
m. triceps surae 2 2 
při F v kolenním kloubu při F v kolenním kloubu 
se rozsah v hlezenním se rozsah v hlezenním 
kloubu zvětší o 1 0° kloubu zvětší o 5° 
jlexory kolenního kloubu o 1 
v konečné fázi pohybu cítí 
pacientka výrazný tah na 
dorzální straně stehna 
adduktory kyčelního kloubu 1 o 
v konečné fázi pohybu cítí v konečné fázi pohybu cítí 
pacientka tah na mediální pacientka tah na mediální 
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straně stehna, v průběhu straně stehna 
celého pohybu bolest 
m. piriformis 2 o 
vnitřní rotace je výrazně konečný pocit je měkký 
omezená, konečný pocit je 
tvrdý 
m. quadratus lumóomm 1 1 
měřená vzdálenost je měřená vzdálenost je 
4cm 4cm 
paravertebrální zt.Ídové svaly 1 
měřená vzdálenost je 15cm 
Tab.č. 15 Zkrácené svaly- vstupni vyšetření 
Legenda: O - nejde o zkrácení, 1 - malé zkráceni, 2 - velké zkrácení 
Vvšetření hvpermobilitv 
ZluJ•Ika PDK LDK HtHI1tout~i 
extenze kolenního kloubu 
" 
A" do 180u 
(dle Sachseho) c c ,,B" do 190° 
C" nad 190° 
" 
rotace kyčelního kloubu A" do 90u 
" (dle Sachseho) A A ,,B" od 90 do 120° 
C"nad 120° 
" zkouška předklonu ,,A" Ocm 
(dle Thomayera) A "B" po MP klouby 
"C" více jak po MP klouby 
.. Tab.č. 16 Hypermobdita- vstupní vyšetřem 
Legenda: A - hypomobilní až normální, B - lehce hypermobilní, C - výrazná hypermobilita 
- vyšetření hypermobility: 
a) extenze kolenního kloubu 
- P i L kolenní kloub: laxicita v předozadním i laterolaterálním směru 
b) rotace kyčelního kloubu 
- u pravého kyčelního kloubu je zevní rotace bolestivá v konečné fázi pohybu, vnitřní 
rotace je bolestivá v průběhu celého pohybu a je cítit tuhý odpor 
c) zkouška předklonu 
- pacientka není schopna předklonu s nataženými kolenními klouby 
- při extendovaných kolenních kloubech je nestabilní a má pocit pádu nazad 
- vzdálenost konečků prstů od podložky je přibližně Sem 
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Vyšetření pohybových stereotvpů 
- abdukce v kyčelním kloubu: 
Pravý kyčelní kloub: 
-pohyb není plynulý, což je způsobeno sníženou svalovou silou 
- pohyb je iniciován pohybem horní Ya trupu a elevací pánve 
- abdukce není prováděna ve frontální rovině 
- v průběhu celého pohybu dochází k mírné flexi a zevní rotaci v kloubu kyčelním 
- pro pacientku je obtížné provést abdukci s extendovaným kolenním kloubem 
Levý kyčelní kloub: 
- provedení pohybuje plynulejší než u pravého kyčelního kloubu 
- pohyb je iniciován pohybem horní Ya trupu a elevací pánve 
- abdukce není prováděna ve frontální rovině 
- v průběhu celého pohybu dochází k mírné flexi a zevní rotaci v kloubu kyčelním 
- pro pacientku je obtížné provést obdukci s extendovaným kolenním kloubem 
-přestavba pohybového stereotypu není tolik výrazná jako u pravého kyčelního kloubu 
- stereotyp dýchání: 
Pohyb se při dýchání omezuJe na horní Ya polovinu hrudníku a břicho, zároveň 
nedochází k rozvoji žeber do stran. Postup dechové vlny je distoproximální. Převažuje 
dýchání do břicha. 
- stereotyp chůze: 
Pacientka je nucena vzhledem k aktuálnímu zdravotnímu stavu používat při chůzi dvě 
francouzské hole. Pacientka využívá čtyřdobý typ chůze o dvou francouzských holích 
s částečným odlehčením obou dolních končetin. 
Charakteristika chůze: levá berle, pravá noha, pravá berle, levá noha 
Chůze pacientky není plynulá, rytmus kroku není pravidelný. Délka kroku není 
symetrická, vzhledem k tomu, že pacientka při chůzi ulevuje pravé dolní končetině. 
Délka kroku pravou dolní končetinou je o něco kratší, než délka kroku levou dolní 
končetinou. V okamžiku kontaktu pravé nohy s podložkou, pacientka na tuto nohu 
napadá a dochází k mírné flexi v kolenním a kyčelním kloubu pravé dolní končetiny. 
Pohyb je nejvíce zřetelný v kolenních kloubech. Odvíjení plosek při chůzi je 
nedostatečné, pacientka našlapuje téměř celou plochou chodidel. Pohyb těžiště je spíše 
laterolaterálním směrem. Pacientka je při chůzi shrbená a hlavu má svěšenou. Aktivita 
41 
extenzorů a pohyb do extenze v kyčelních kloubech je minimální. Tento způsob chůze 
pacientce vyhovuje a zvládá ho vzhledem ke svému aktuálnímu zdravotnímu stavu 
velmi dobře. 
Vvšetření kloubní vůle 
SegMellty tlollli kollletilly 
prsty IPl 
IP2 
hlavič5J; AfT vůči sobě 
Lisfrankův kloub celý kloub 
posun l.MT vůči 
os cuneiforme mediale 
posun 2.MT vůči 
os cuneiforme intermedium 
posun 3.MT vůči 
os cuneiforme laterale 
posun 4.a 5.MT vůči 
os cuboideum 
Chopartův kloub os cuboideum 
os naviculare 
os calcaneus 
os talus 
talokrurální kloub 
tibiofibulární kloub 
kolenní kloub patellofemorální kloub 
femorotibiální kloub 
' Tab.č. 17 Kloubm vůle - vstupm vyšetření 
Legenda: B - pfitomnost blokády, omezení, x - bpn 
- vyšetření kloubní vůle: 
a) tibiofibulámí kloub 
- na pravé dolní končetině je palpačně bolestivý 
b) patellofemorální kloub 
-S111lr vyleth11i PDK 
- dorzoplantámí B 
- laterolaterální 
- dorzoplantámí B 
- dorzoplantární 
X 
-rotace 
- dorzoplantární 
X 
- dorzoplantámí 
X 
- dorzoplantámí B 
- dorzoplantámí B 
- dorzoplantární X 
- dorzoplantámí B 
- lateromediální 
- rotace do pronace, B 
supinace 
- směrem k prstům 
- lateromediální X 
-dorzální B 
- dorzoventrální B 
- lateromediální B B 
- kaudokraniální B X 
-kroužení B 
- lateromediální X 
-na pravé DKjsou přítomny drásoty směrem kaudálním a v průběhu kroužení 
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LDK 
X 
X 
X 
X 
B 
B 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
B 
B X 
X X 
B 
X 
- na levé dolní končetině jsou při provádění vyšetření směrem kaudálním a laterálním 
cítit drásoty, dále také v průběhu kroužení 
Vvšeďení reflexních změn 
- vyšetření reflexních změn: 
Mlsto vyfedenl Zplsob vyletk11i 
kůže skin drag 
diagnostický hmat 
Kiblerova řasa 
podkoží diagnostický hmat 
Kiblerova řasa 
fascie plošně celou dlaní 
v 
' 
v v v Tab.c. 18 Reflexm zmeny - vstupm vysetřem 
- vyšetření spoušťových bodů: 
Výsledek v:Yieth11i 
- kůže neklade zvýšený odpor 
- v oblasti bederní páteře a křížové krajiny 
je kůže suchá a papírová 
- na stehně je pokožka hypotonická a vláčná 
oboustranně 
- výrazná hyperémie v oblasti Th/L přechodu 
- mírná hyperémie v úseku dolní Th páteře 
- v oblasti US přechodu a L páteře není možné 
řasu vůbec vytvořit 
- v úseku Th/L přechodu je vytvoření řasy velmi 
obtížné 
- výrazná hyperémie v oblasti Th/L přechodu 
- mírná hyperémie v úseku dolní Th páteře 
- v oblasti US přechodu a L páteře není možné 
řasu vůbec vytvořit 
- v úseku Th/L přechodu je vytvoření řasy velmi 
obtížné 
- vázne posunlivost zádové fascie v oblasti Th!L 
přechodu a L páteře 
- omezená posunlivost stehenní fascie všemi 
směry na laterální straně pravého stehna 
sval Prtlvtí nr11n11 Levá str11n11 
m. soleus TrP X 
m. quadriceps femoris X X 
hypotonie hypotonie 
m. tensor fasciae latae TrP X 
adduktory stehna TrP TrP 
hypertonie hypertonie 
m. ilaicus TrP X 
m. piriformis TrP TrP 
ischiokrurální svaly X X 
m. erector spinae TrP v úseku Th/L přechodu TrP v úseku horní Th páteře 
hypertonie hypertonie 
m.psoas X X 
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nt. quadratus lumbomm TrP 
I hypertonie 
m. rectus abdominis X 
výrazná hypotonie 
Tab.č. 19 Spoušťové body ve svalech- vstupní vyšetření 
Legenda: TrP - spoušťový bod, x - bpn 
- vyšetření reflexních změn na okostici: 
X 
Periostovi btHI PntYd nrtmt1 Levá str.ana 
hlavičky metatarzů X 
ostruha patní X 
hlavička fibuly PB 
pes anserinus tibiae PB 
úpony kolaterálních vazů X 
horní okraj pately X 
hrbol sedací kosti X 
S/PS X 
laterální okraj sym!Jízy PB 
horní okraJ symfýzy X 
kostrč X 
hh~ben pánevní kosti PB 
trnové výběžky X 
.. Tab.č. 20 Reflexní změny na okostici - vstupní vyšetřeru 
Legenda: PB - periostový bod, x - bpn 
- vyšetření jizvy: 
X 
X 
PB 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
Jizva na levé dolní končetině vede po laterální straně stehna směrem ke kyčelnímu 
kloubu. Je přibližně 25 cm dlouhá. Jizva je neaktivní a není palpačně bolestivá ani 
citlivá. Vůči podkoží je hůře posunlivá, vůči svalové tkáni je posunlivá dobře. 
Neurologické vvšetření 
-fyziologické reflexy: 
ltr rvt~ce PDK LDK 
L2-L4 3 4 
L5-S2 3 4 
Legenda: O- areflexie, 1 - hyporeflexie (výbavnost pouze s facilitačními manévry), 
2 - hyporeflexie, 3 - normoreflexie, 4 - hyperreflexie, 5 - polykinetická reakce 
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-patologické reflexy: 
Re/lex DKK 
Mingazzini nebylo možné udržet výchozí polohu 
pro bolest a sníženou svalovou sílu 
Barré n 
fenomén retardace n 
Tab.č. 22 Pyramidové Jevy zánikové - vstupní vyšetření 
Legenda: n - nevyšetřeno pro přítomnost bolesti vleže na bříše. 
- vyšetření čití: 
Typ litl DKK 
povrchové taktilní bpn ve všech segmentech 
algické bpn ve všech segmentech 
termické bpn ve všech segmentech 
hluboké polohocit bpn 
pohybocit bpn 
Tab.č. 24 Cití - vstupní vyšetření 
3.5 Závěr vstupního vvšetření 
VyJedeni Ob}ektivni ndler. 11 r.dvěr vyletl~nl 
stoj a) dolní končetiny: 
- obě nohy v everzi, valgózní hlezenní klouby, levé chodidlo 
nespočívá celou plochou na zemi- v kontaktu s podložkou jsou 
prsty a hlavičky metatarzů, oploštělá podélná i příčná klenba 
bilaterálně 
- valgózní postavení kolenních kloubů, levá DK v semiflexi 
v kolenním i kyčelním kloubu 
b) trup: 
-výrazné vyjádření thorakobrachiálního Ll bilaterálně, levý 
thorakobrachiální Ll větší 
- hypertrofie paravertebrálních svalů v oblasti Th/L přechodu 
- ostré zaúhlení v Th/L přechodu, vrchol bederní lordózy lokalizován 
v Th/L přechodu, oploštělá hrudní kyfóza 
- břišní stěna výrazně hypotrofická a hypotonická 
- anteverze pánve 
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- pravá lopatka a ramenní kloub výše 
-celý trup je v mírném předklonu a úklonu na levou stranu 
- tukové polštáře v oblasti zad, pasu a boků 
c) horní končetiny: 
- protrakce ramenních kloubů 
- prsty rukou nekončí ve stejné úrovní stehen, prsty pravé ruky jsou 
výše než na levé ruce 
olovnice - vyšetření olovnicí potvrdilo předklon a úklon trupu vlevo 
dvě váhy -pravá DKje zatěžována 66% celkové váhy, levá DKje zatěžována 
34% celkové váhy- pravá DKje oproti levé DK zatěžována o 32% 
více 
, 
-laterální posun doprava je kompenzován lateroflexí trupu doleva pan ev 
- zadní spiny výš oproti předním spinám - anteverze pánve 
antropometrie - pravá dolní končetina je kratší 
- vyšší naměřené obvodové hodnoty u levé dolní končetiny 
pohyblivost - pacientka není schopna provést předklon s nataženými kolenními 
páteře klouby, má pocit pádu na zad a je nestabilní 
- zkouška předklonu: vzdálenost konečků prstů od země 
8 cm- rozvíjení páteře není plynulé a v konečné fázi dochází 
k překlápění pánve 
pohyblivost a) kyčelní kloub: 
kloubní - výrazné omezení kloubní pohyblivosti u pravého kyčelního kloubu 
všemi směry, konečné fáze pohybů doprovázené bolestí 
- extenze v pravém KK je minimální a prováděna se značnou námahou 
b) hlezenní kloub: 
- výrazně omezená dorzální flexe bilaterálně 
svalová síla - svalová síla je snížená na obou dolních končetinách, více na 
pravé -+ nejvýrazněji u extenzorů, abduktorů, adduktorů a vnitřních 
rotátorů pravého kyčelního kloubu (stupeň 2) 
zkrácené svaly -zjištěno výrazné zkrácením. triceps surae bilaterálně, m. piriformis 
na pravé straně 
hypermobilita - výrazná laxicita v předozadním i laterolaterálním směru u obou 
kolenních kloubů 
- extenze kolenního kloubu: "C'' nad 190°, bilaterálně 
- Thomayerova zkouška: vzdálenost konečků prstů od podložky 8cm 
- pozitivní (hypomobilní) 
pohybové a) abdukce v kyčelním kloubu: 
stereotypy - pohyb není plynulý, je iniciován horní Yí trupu a elevací pánve, 
v průběhu pohybu dochází k mírné flexi a zevní rotaci v kyčelním 
kloubu a současné flexi v kloubu kolenním 
-přestavba pohybového stereotypu je výraznější u pravého kyčelního 
kloubu 
b) chůze: 
- čtyřdobý typ chůze s použitím 2 francouzských holí 
- chůze není plynulá, délka kroku není symetrická 
- v okamžiku kontaktu pravé nohy s podložkou pacientka na tuto DK 
napadá a dochází k flexi v kolenním a kyčelním kloubu pravé DK 
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-aktivita extenzorů a pohyb do extenze v kyčelních kloubech je 
minimální 
-odvíjení plosek nedostatečné 
kloubní vůle - četné blokády drobných kloubů nohy bilaterálně 
- blokáda tibiofibulárního kloubu oboustranně 
- přítomnost drásot a omezení v průběhu kroužení pately oboustranně 
reflexní změny - výrazné reflexní změny v oblasti Th/L přechodu a bederní páteře 
- omezená posunlivost stehenní fascie všemi směry na pravé DK 
- přítomnost TrP 
- přítomnost periostových bodů 
neurologické - snížené monosynaptické reflexy na dolních končetinách - patelární 
vyšetření reflex, reflex Achillovy šlachy- výrazněji na pravé DK 
Tab.č. 25 Závěr vstupního kinez10log1ckého vyšetření 
3. 6 Krátkodobý a dlouhodobý fvzioterapeutický plán 
3.6.1 Krátkodobý fyzioterapeutický plán 
Krátkodobý fyzioterapeutický plán je komplexní fyzioterapeutická péče po dobu 
potřebnou k primární léčbě pacienta. Skládá se ze dvou fází. První fáze probíhá během 
hospitalizace pacienta a můžeme ji označit jako hospitalizační nebo časnou. Poté 
probíhá druhá fáze zpravidla na rehabilitačním oddělení, v rehabilitačním ústavu nebo 
jiném sociálním ústavu a můžeme ji označit jako pozdní. Dále může být také 
absolvována formou ambulantní rehabilitace. 
- návrh krátkodobého fyzioterapeutického plánu: 
- edukace pacienta o režimových opatřeních 
- osvojení si režimových opatření s cílem zabránit luxaci implantované 
endoprotézy 
- zlepšení protažitelnosti a posunlivosti měkkých tkání obou dolních končetin 
- ovlivnění hypertonických svalů 
- odstranění příslušných TrP 
- snížení bolestivosti v oblasti pravého kyčelm'ho kloubu a v oblasti křížové krajiny a 
bederní páteře 
- postupné obnovování rozsahu kloubní pohyblivosti v pravém kyčelním kloubu 
směrem do F, ABD a E (ADD, F nad 90° a rotace podle použitého operačního 
přístupu jsou kontraindikované) 
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- zvýšení rozsahu pohybu v hlezenních kloubech směrem do dorzální flexe 
- zlepšení svalové síly na obou dolních končetinách, zejména u svalových skupin 
funkčně souvisejících s kyčelním kloubem a kolenním kloubem 
- zlepšení stability obou kolenních kloubů 
- naučit pacientku správnému provedení stereotypů pohybů v kyčelních, kolenních a 
hlezenních kloubech 
- korekce stereotypu sedu a stoje 
- optimalizace provedení třídobé chůze s částečným zatížením operované pravé 
dolní končetiny s přihlédnutím k aktuálnímu zdravotnímu stavu pacientky 
- zvýšení proprioceptivní aference z plosky nohy bilaterálně 
- zlepšení odpružení chodidla při kroku 
- udržení popřípadě zlepšení fyzické kondice pacientky 
3. 6.2 Dlouhodobý fyzioterapeutický plán 
- návrh dlouhodobého fyzioterapeutického plánu: 
- pokračování LTV v domácím prostředí dle používané a osvojené si cvičební jednotky 
v nemocnici během hospitalizace 
- nadále dodržovat osvojená režimová opatření s cílem zabránit luxaci implantované 
endoprotézy minimálně 3 měsíce po operaci 
- pokračovat v obnovování rozsahu kloubní pohyblivosti v pravém kyčelním kloubu 
- pokračovat ve zlepšení svalové síly na obou dolních končetinách, zejména u svalových 
skupin funkčně souvisejících s kyčelním kloubem a kolenním kloubem 
- dosažení symetrického zatížení dolních končetin při stoji a chůzi 
- umožnit maximální zatížení pravé dolní končetiny při stoji a později při dynamických 
pohybech 
- v rámci lokomoce dosáhnout optimální schopnosti chůze bez použití ortopedických 
pomůcek 
- celkové zlepšení fyzické zdatnosti pacientky 
- pokračovat ve zlepšování stability kyčelních, kolenních a hlezenních kloubů 
bilaterálně 
- pokračovat ve zvýšení proprioceptivní aference z plosky nohy 
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- pokračovat ve zlepšení odpružení chodidla při kroku 
- korekce celkového držení těla při sedu a stoj i 
- cvičení s odlehčením váhy těla: jízda na kole nebo na rotopedu, pravidelné plavání 
- návrat do plnohodnotného sociálního života 
3. 7 Průběh a provedení terapie 
3. 7.1 Harmonogram terapie 
DlltUm Den po o~11ci PrlíbBt hosplttzlir.llce 
15.1.08 -1. -přijetí na ortopedické oddělení 
- předoperační vyšetření 
-RTG 
- vstupní kineziologický rozbor (viz. 1.4) 
- 1. terapie 
- edukace pacientky 
16.1.08 o. -operace 
- přeložení na ortopedicko - úrazové oddělní JIP 
-2. terapie 
17.1.08 1. - přeložení na standardní ortopedické oddělení 
- 3. terapie 
18.1.08 2. -4. terapie 
19.1.08 3. - odstranění RD 
- 5. terapie 
- vertikalizace 
20.1.08 4. 
21.1.08 5. - odstranění PK 
- 6. terapie 
-chůze na toaletu a zpět (vzdálenost 30 metrů) 
22.1.08 6. - 7. terapie 
-chůze po chodbě (vzdálenost 50 metrů) 
23.1.08 7. - 8. terapie 
-chůze po chodbě (vzdálenost 50 a více metrů) 
24.1.08 8. - 9. terapie 
- chůze ze schodů a do schodů 
25.1.08 9. - propuštění z ortopedického oddělení do domácí péče 
7.2.08 22. - odstranění stehů 
- výstupní kineziologický rozbor 
- 10. terapie 
Tab.č. 26 Chronolog1cký přehled událostí během hosp1tahzace 
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3. 7.2 Průběh a provedení terapie 
• Terapie dne 15.1.08 
Pacientka byla hospitalizována pro dlouhodobé klidové bolesti pravého kyčelního 
kloubu na ortopedickém oddělení Oblastní nemocnice Kladno k plánované operaci TEP 
pravého kyčelního kloubu pro diagnózu M 163 -jiná dysplastická koxartróza. Během 
dne byla provedena nezbytná předoperační vyšetření. Následně byl proveden vstupní 
kineziologický rozbor a pacientka absolvovala první terapii. 
Aktuální stav pacienta: 
a) subjektivně: 
- intenzita bolesti hodnocená pacientkou podle škály: O/minimum - 1 O/maximum: 8 
-bolest je téměř nesnesitelná a znemožňuje pacientce vést plnohodnotný život 
- bolest začíná v křížové krajině, dále pokračuje po laterální straně hýždě až na ventrální 
stranu stehna, kde končí v oblasti kolenního kloubu 
- intenzivní bolesti pravého kolenního kloubu a zad v oblasti LIS přechodu 
- klidové a noční bolesti 
- spánek není kontinuální 
- ke zhoršení obtíží dochází při chůzi a dlouhodobém stoji 
- chůzi zvládá pouze s použitím 2 FH (čtyřdobý typ chůze s částečným odlehčením 
obou dolních končetin) 
b) objektivně: 
- veškeré hodnoty a údaje zjištěné dne 15.1.08 jsou uvedeny v anamnéze (viz. 3.3.5) a 
ve vstupním kineziologickém vyšetření (viz 3.4) 
ca dnešní terapeutické jednotky: 
- edukace pacienta, doporučení kompenzačních pomůcek, nácvik třídobé chůze 
s částečným zatížením 
Návrh terapie: 
- osvojení si režimových opatření s cílem zabránit luxaci implantované 
endoprotézy 
- doporučení kompenzačních pomůcek usnadňujících období rekonvalescence po 
operaci TEP kyčelního kloubu 
- zacvičení pacienta, nácvik vertikalizace, nácvik třídobé chůze s částečným zatížením 
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operované dolní končetiny s použitím dvou FH 
Provedení terapeutických postupů: 
• doporučená režimová opatření: 
- doporučená režimová opatření jsou uvedena v příloze 6 
• doporučené kompenzační pomůcky: 
- sedačka na vanu, nástavec na WC, dlouhá lžíce, madla v koupelně a na WC 
- odstranění prahů a volně položených koberečků 
• nácvik vertikalizace 
• nácvik třídobé chůze o dvou FH: 
- nastavení správné výšky 
- charakteristika chůze (Haladová a kolektiv autorů, 2004): 
1. doba- obě berle současně 
2. doba- postižená končetina mezi berle 
3. doba - krok zdravou končetinou před berle 
- doporučení: 
a) 3 měsíce zatěžovat operovanou dolní končetinu do 112 váhy 
b) do 112 roku zatěžovat do 2/3 váhy 
c) po 112 roce chůze doma bez berlí, na delší trasy venku alespoň s vycházkovou holí 
(po domluvě s operatérem a ošetřujícím lékařem) 
Autoterapie: 
- osvojení si režimových opatření, zásad a opatření 
- nácvik vertikalizace 
- nácvik třídobé chůze s použitím 2 FH 
Výsledek: 
Pacientka byla řádně poučena o nutnosti a důležitosti dodržování doporučených 
režimových opatření a zásad s cílem zabránit luxaci implantované endoprotézy. 
Pacientka si pamatuje charakteristiku třídobé chůze o 2 FH a je schopna ji i bez obtíží 
provést. 
51 
• Terapie dne 16.1.08 
Aktuální stav pacienta: 
a) subjektivně: 
- intenzita bolesti hodnocená pacientkou podle škály: O/minimum - 10/maximum: 3 
-pacientka uvádí, že je jí chladno a má studené nohy 
- pocit únavy a ospalosti 
-pocit tíhy operované dolní končetiny 
b) objektivně: 
- orientovaná, lucidní, bledá, eupnoická 
- obvaz suchý, RD vedou minimálně 
- přítomnost otoku na operované pravé dolní končetině, zejména v oblasti stehna a 
kolenního kloubu 
- akrajsou na dotyk chadná 
- inervace na periferii zachovaná 
01 dnešní terapeutické jednotky: 
Prevence pooperačních komplikací, podpora peristaltiky, prevence dechových 
komplikací, tonizace m. quadriceps femoris, odstranění svalových spoušťových bodů 
m. soleus, kontrola otoku, snížení bolesti. 
Návrh a provedení terapeutických postupů: 
• tromboembolické prevence: 
- aktivní cvičení v hlezenních kloubech 
- aktivní cvičení prstů nohou 
- bandážování: nesmí být přiložena volně, léčebný tlak obvazu musí být silný, bandáž se 
přikládá ráno, než nemocný vstane 
• podpora peristaltiky: 
-jemná masáž břicha 
-abdominální typ dýchání 
• dechová gymnastika: 
- dýchání klidové volní 
- dýchání vědomě prohloubené 
• postizometrická relaxace: 
- m. soleus 
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- výchozí poloha: leh na zádech, nulové postavení v kyčelních a kolenních kloubech 
- provedení: 
1. fáze: terapeut dosáhne pasivně maximální možné dorzální flexe v hlezenním kloubu 
2. fáze: pacient klade lehký odpor proti dorzální flexi po dobu 1 O sekund 
3. fáze: nádech 
4. fáze: výdech a relaxace přibližně 1 O sekund (terapeut drží dosažený rozsah a čeká 
na "release") 
• izometrické posilováním. quadriceps femoris: 
- izometrické posilování m. quadriceps femoris bilaterálně vleže na zádech 
• polohování: 
- zapolohování operované dolní končetiny: klín pod dolní končetiny, semiflexe 
v kyčelních a kolenních kloubech, abdukce v kyčelních kloubech 
- polohování na zádech, polohování na zdravém boku s podložením 
• kryoterapie: 
- přiložení kryosáčku na bolestivý pravý kyčelní kloub 
• seznámení pacienta s možnostmi autoterapie: 
-slovní popis a vysvětlení jednotlivých cviků, následné provedení pacientem 
Autoterapie: 
- cvičení v rámci tromboembolické prevence 
- dechová gymnastika 
- izometrické posilování m. quadriceps femoris bilaterálně vleže na zádech 
Výsledek: 
Pacientka uvádí, že po terapii se jí lépe dýchá a není jí chladno. Na konci terapeutické 
jednotky jsou akra na dotek teplá a barva kůže na periferii je fyziologická. Aspekcí je 
možné pozorovat, že u pacientky došlo k prohloubení nádechu a výdechu. Celkově 
působí dechový stereotyp plynule. Na monitoru je možné si ověřit, že došlo ke zvýšení 
tepové a dechové frekvence. 
• Terapie dne 17.1.08 
Aktuální stav pacienta: 
a) subjektivně: 
- intenzita bolesti hodnocená pacientkou podle škály: O/minimum- 1 O/maximum: 4 
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- pocit tíhy operované dolní končetiny 
-bolesti v křížové krajině a v oblasti bederní páteře nejsou již tolik výrazné 
- pocit ospalosti a malátnosti 
b) objektivně: 
- kryti neprosáklé, RD odvádí 1 OOml + Oml 
- periferie citlivá 
ProNIIatl Vyl~/ 061tut 
obvodové rozměry stehno 15 cm nad patelou 
stehno těsně nad kolenním kl. 
kolenní kloub přes patelu 
kolenní kloub přes tub. tibiae 
lýtko 
čiti operovaná dolnf končetina 
palpace TrP adduktory stehna 
m. soleus 
v v v 
' ' Tab.c. 27 Vysettem a obJektivm nálezy - 17.1.08 
Cl1 dnešní terapeutické jednotky: 
17.1.08 
51 cm 
40cm 
37cm 
36cm 
35 cm 
-rozdílně cítí dotyk na laterálnf 
a ventrálnf straně stehna PDK 
-dotyk vnímá s nižší intenzitou 
- oblast jizvy je velmi citlivá 
a teplejší na dotyk 
palpačnf bolestivost 
Prevence pooperačnfch komplikaci, podpora peristaltiky, prevence dechových 
komplikaci, posfleni vybraných oslabených svalů dolnfch končetin, posflenf svalstva 
horních končetin důležitých pro zvládnuti chůze s použitím 2 FH, udrženi kloubní 
pohyblivosti na zdravé neoperované dolní končetině, kontrola otoku, sníženi bolesti. 
Návrh a provedení terapeutických postupů: 
• tromboembolická prevence (viz terapie 16.1.) 
• podpora peristaltiky (viz terapie 16.1.) 
• dechová gymnastika: 
- dýchání klidové volnf 
- dýcháni vědomě prohloubené 
- dýchání dynamické, spojené s jednoduchými pohyby horních a dolních končetin 
• postizometrická relaxace: 
a) adduktory kyčelního kloubu 
- výchozí poloha: leh na zádech, nulové postaveni v kyčelních a kolenních kloubech 
- provedeni: 
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1. fáze: pacientka klade lehký odpor proti obdukci po dobu 1 O sekund 
2. fáze: nádech 
3. fáze: výdech a relaxace trvající přibližně 10 sekund 
b) m. soleus 
- výchozí poloha: leh na zádech, nulové postavení v kyčelních a kolenních kloubech 
-provedení: 
1. fáze: terapeut dosáhne pasivně maximální možné dorzální flexe v hlezenním kloubu 
2. fáze: pacient klade lehký odpor proti dorzální flexi po dobu 1 O sekund 
3. fáze: nádech 
4. fáze: výdech a relaxace přibližně 1 O sekund 
• izometrické posilování m. quadriceps femoris a mm. glutei: 
- izometrické posilování m. quadriceps femoris bilaterálně vleže na zádech 
- izometrické posilování mm. glutei vleže na zádech (pacientka má pro vlastní kontrolu 
přiložené obě ruce na laterální straně hýždí) 
• cvičení s Thera-Bandem: 
a) cvičení 1 
- výchozí poloha: leh na zádech, zápěstí v lehké dorzální flexi, předloktí v supinaci, 
loketní klouby ve flexi 
- provedení cviku: 
1. fáze: extenze loketních kloubů proti odporu Thera-Bandu 
2. fáze: pomalé povolení tahu Thera-Bandu směrem do flexe loketních kloubů, tzn. 
lehce, plynule a v celém průběhu pohybu brzdit pohyby v obou loketních 
kloubech 
b) cvičení 2 
- výchozí poloha: leh na zádech, zápěstí v lehké dorzální flexi, předloktí ve středním 
postavení, loketní a ramenní klouby v nulovém postavení 
- provedení cviku: 
1. fáze: flexe loketních kloubů proti odporu Thera-Bandu 
2. fáze: pomalé povolení tahu Thera-Bandu směrem do extenze loketních kloubů, tzn. 
lehce, plynule a v celém průběhu pohybu brzdit pohyby v obou loketních 
kloubech 
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• aktivní cvičení neoperované levé dolní končetiny: 
-aktivní cvičení zdravé levé DK vleže na zádech 
a) cvik 1 
- výchozí poloha: leh na zádech, nulové postavení v kyčelních a kolenních kloubech 
- provedení: flexe v kyčelním a v kolenním kloubu, zpět do VP 
b) cvik 2 
- výchozí poloha: leh na zádech, nulové postavení v kyčelních a kolenních kloubech 
- provedení: abdukce v kyčelním kloubu 
c) cvik 3 
- výchozí poloha: leh na zádech, flexe v kyčelním i kolenním kloubu 
-provedení: 
1. fáze: dorzální flexe v hlezenním kloubu, pata stále v kontaktu s podložkou 
2. fáze: extenze v kolenním kloubu 
3. fáze: zpět do VP 
• polohování (viz terapie 16.1.) 
• kryoterapie (viz terapie 16.1.) 
Autoterapie: 
- cvičení v rámci tromboembolické prevence 
- dechová gymnastika 
- izometrické posilování m. quadriceps femoris a mm. glutei vleže na zádech 
- posilování extenzorů a flexorů loketního kloubu (zejména m. biceps brachii a 
m. triceps brachii), cvičení s Thera-Bandem 
- aktivní cvičení zdravé levé dolní končetiny vleže na zádech 
Výsledek: 
Pacientka uvádí, že po terapii se jí lépe dýchá. Při pozorování exkurzí hrudníku je vidět, 
že došlo k prohloubení nádechu a výdechu. Průběh dechového stereotypu je po terapii 
plynulejší. Zapojení m. quadriceps femoris na operované pravé dolní končetině je při 
izometrické kontrakci lepší než-li v den operace. Tento sval zůstává stále hypotonický. 
Pacientka uvádí, že při provádění izometrického posilování na pravý m. quadriceps 
femoris pociťuje mírnou bolest na ventrální straně stehna, zejména v jeho distální 
polovině a v oblasti pately. Cvičení s Thera-bandem nebylo pro pacientku nijak silově 
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náročné, ale vnímala ho jako zábavné a jako další formu cvičení ke zlepšení kondice. Po 
skončení terapie neuváděla pacientka žádné další obtíže nebo zhoršení bolesti. 
• Terapie dne 18.1.08 
Aktuální stav pacienta: 
a) subjektivně: 
- intenzita bolesti hodnocená pacientkou podle škály: O/minimum- 1 O/maximum: 3 
- pocit tíhy operované dolní končetiny 
-bolesti v křížové krajině a v oblasti bederní páteře nejsou již tolik výrazné 
-pacientka se cítí lépe a je s průběhem a výsledkem operace spokojená 
b) objektivně: 
- krytí neprosáklé 
- operovaná dolní končetina je zapolohována- klín pod dolní končetiny, semiflexe 
v kyčelních a kolenních kloubech, abdukce v kyčelních kloubech 
-periferie citlivá 
Provedená vylethnl Oblllst 18.1.08 
obvodové rozměry stehno 15 cm nad patelou 50 cm 
stehno těsně nad kolenním kl. 39,5 cm 
kolenní kloub přes patelu 37cm 
kolenní kloub přes tub. tibiae 36cm 
lýtko 35 cm 
svalová síla kolenní kloub flexe 3 
extenze 2 
kyčelní kloub flexe 2 
goniometrie kyčelní kloub s I- O- 70 
- pasivní provedení pohybu 
- prováděno do pocitu bolesti 
hlezenní kloub s o- 5-50 
- tuhý, v konečné fázi pohybu 
cítí pacientka výrazný tah 
čití operovaná dolní končetina - dotyk vnímá na levé a pravé 
DK se stejnou intenzitou 
- oblast jizvy je citlivá a na 
dotek je teplejší 
palpace TrP m. soleus odstranění TrP 
adduktory stehna palpační bolestivost 
zkrácené svaly m. triceps surae stupeň 2 
jointplay IP klouby - volné, nebolestivé, pruží 
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hlavičky MT vůči sobě 
Tab.č. 28 Vyšetření a objektivní nálezy- 18.1.08 
- stále vázne pohyblivost mezi 
2. a 3.MT, bolestivé 
Legenda: stupeň O - nejde o zkrácení, stupeň 1 - malé zkrácení, stupeň 2 - velké zkrácení 
5 - nonnální, 4 - dobrý, 3 - slabý, 2 - velmi slabý, 1 - záškub, O - nejeví známky stahu 
Cíl dnešní terapeutické jednotky: 
Prevence pooperačních komplikací, ovlivnění dechového stereotypu, tonizace a 
facilitace m. quadriceps femoris, posílení vybraných oslabených svalů dolních 
končetin, posílení svalstva horních končetin důležitých pro zvládnutí chůze s použitím 
2 FH, udržení kloubní pohyblivosti na zdravé neoperované dolní končetině, obnovení 
kloubní pohyblivosti na operované pravé dolní končetině, uvolnění kůže, podkoží a 
fascií, uvolnění hypertonických svalů, odstranění blokád drobných kloubů nohy na obou 
dolních končetinách, vertikalizace do sedu, kontrola otoku, snížení bolesti. 
Návrh a provedení terapeutických postupů: 
• tromboembolická prevence (viz terapie 16.1.) 
• podpora peristaltiky (viz terapie 16.1.) 
• dechová gymnastika: 
- dýchání dynamické, spojené s jednoduchými pohyby horních a dolních končetin 
- lokalizované dechové pohyby horní části hrudníku a dolní hrudní postranní 
• exteroceptivní facilitace m. quadriceps femoris: 
- kartáčování, tření oboustranně 
• postizometrická relaxace: 
- adduktory stehna, m. soleus 
• izometrické posilováním. quadriceps femoris a mm. glutei: 
- izometrické posilováním. quadriceps femoris bilaterálně vleže na zádech 
- izometrické posilování mm. glutei vleže na zádech (pacientka má pro vlastní kontrolu 
přiložené obě ruce na laterální straně hýždí) 
• cvičení s Thera-Bandem (viz terapie 17.1.) 
• aktivní cvičení neoperované levé dolní končetiny: 
- aktivní cvičení zdravé levé DK vleže na zádech 
a) cvik 1 
- výchozí poloha: leh na zádech, nulové postavení v kyčelních a kolenních kloubech 
- provedení: flexe v kyčelním a v kolenním kloubu, zpět do VP 
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b) cvik 2 
- výchozí poloha: leh na zádech, nulové postavení v kyčelních a kolenních kloubech 
- provedení: abdukce v kyčelním kloubu 
c) cvik 3 
- výchozí poloha: leh na zádech, flexe v kyčelním i kolenním kloubu 
- provedení: 
1. fáze: dorzální flexe v hlezenním kloubu, pata stále v kontaktu s podložkou 
2. fáze: extenze v kolenním kloubu 
3. fáze: zpět do VP 
d) cvik4 
- výchozí poloha: leh na zádech, nulové postavení v kyčelních a kolenních kloubech 
- provedení: 
1. fáze: flexe v kolenním a kyčelním kloubu 
2. fáze: extenze v kolenním kloubu 
3. fáze: zpět do VP 
• aktivní cvičení operované pravé dolní končetiny s dopomocí: 
- výchozí poloha: leh na zádech, nulové postavení v kyčelních a kolenních kloubech 
- provedení: flexe v kyčelním a kolenním kloubu s dopomocí do pocitu bolesti a dle 
subjektivních pocitů pacientky 
• TMT, míčkování: 
- míčkování dle zainstruování fyzioterapeuta 
- míčkování v oblasti pravého stehna, kolenního kloubu a lýtka pro snížení otoku 
- míčkování v oblasti hlezenního kloubu a nártu oboustranně jako příprava měkkých 
tkání pro mobilizace drobných kloubů nohy 
- otáčení měkkých tkání okolo dlouhé osy končetin, od proximálních úseků až po oblast 
hlezenních kloubů včetně kolenních kloubů (pohybu rotační a ždímavý) 
• mobilizace drobných kloubů nohy: 
- mobilizace IP kloubů prstů nohou bilaterálně 
- mobilizace hlaviček MT vůči sobě 
• nácvik sedu na lůžku s oporou: 
- nácvik sedu na lůžku s oporou s bérci přes okraj lůžka 
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- možnost využití hrazdy k přitažení 
• polohování (viz terapie 16.1.) 
• kryoterapie (viz terapie 16.1.) 
Autoterapie: 
- cvičení v rámci tromboembolické prevence 
- dechová gymnastika 
- izometrické posilováním. quadriceps femoris a mm. glutei vleže na zádech 
- posilování extenzorů a flexorů loketního kloubu (zejména m. biceps brachii a 
m. triceps brachii), cvičení s Thera-Bandem 
- aktivní cvičení zdravé levé dolní končetiny vleže na zádech 
- nácvik sedu na lůžku s oporou 
Výsledek: 
Pacientka uvádí, že po terapii se jí lépe dýchá. Při pozorování exkurzí hrudníku je vidět, 
že došlo k prohloubení nádechu a výdechu. Průběh dechového stereotypu je po terapii 
plynulejší. Po aplikaci exteroceptivní facilitace na pravý i levým. quadriceps femoris je 
pokožka na ventrální a laterální ploše stehna začervenalá a na dotyk výrazně teplejší. 
Následné zapojení m. quadriceps femoris na operované pravé dolní končetině je při 
izometrické kontrakci výrazně lepší než-li v den operace. Pacientka uvádí, že při 
provádění izometrického posilování na pravým. quadriceps femoris pociťuje mírnou 
bolest na ventrální straně stehna, zejména v jeho distální polovině a v oblasti pately. 
Vyšetření rozsahu kloubní pohyblivosti směrem do flexe u pravého kyčelního kloubu 
bylo prováděno do pocitu bolesti a dle subjektivních pocitů pacientky. Při pasivním 
provedení flexe s flexí kolenní bylo dosaženo v pravém kyčelním kloubu přibližně 70°. 
Charakter a lokalizace bolesti nejsou podle vyjádření pacientky identické s bolestí před 
operací. V současné době, 2 dny po operaci, nemá již klidové ani noční bolesti. Bolest 
při provádění flexe v kyčelním kloubu je lokalizována na laterální straně stehna, 
zejména v oblasti jizvy. Pacientka má pocit pálení a pnutí, které je přítomno nejen při 
provádění pohybu, ale také při změně polohy. Míčkování a TMT vnímá jako velmi 
příjemné. Po skončení terapie neuváděla pacientka žádné další obtíže nebo zhoršení 
bolesti. 
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• Terapie dne 19.1.08 
Aktuální stav pacienta: 
a) subjektivně: 
- intenzita bolesti hodnocená pacientkou podle škály: O/minimum- 1 O/maximum: 3 
- pocit tíhy operované dolní končetiny přetrvává 
- bolesti v křížové krajině a v oblasti bederní páteře již nejsou přítomny 
- pacientka neuvádí žádné další obtíže 
b) objektivně: 
- krytí neprosáklé 
- pacientka bez RD a PK 
- operovaná dolní končetina je zapolohována- klín pod DKK, semiflexe v kyčelních a 
kolenních kloubech, abdukce v kyčelních kloubech 
Provedená vyJethni Obllut 19.1.08 
-- -
obvodov,J rozměry stehno 15 cm nad patelou 49cm 
stehno těsně nad kolenním kl. 39cm 
kolenní kloub přes patelu 37cm 
kolenní kloub přes tub. tibiae 35 cm 
lýtko 35 cm 
svalová síla kolenní kloub flexe 4 
extenze 3 
kyčelní kloub flexe 3 
abdukce 2 
addukce 2 
goniometrie kyčelní kloub pasivně s I- O- 85 
F 45- o- o 
- prováděno do pocitu bolesti 
aktivně s I- O- 45 
F 20- o- o 
-prováděno dle subjektivních 
pocitů a možností pacientky 
hlezenní kloub s o- 5-50 
- tuhý, v konečné fázi pohybu 
cítí pacientka tah 
čití operovaná dolní končetina - dotyk vnímá na levé a pravé 
DK se stejnou intenzitou 
- oblast jizvy je citlivá a na 
dotek je t~lej_ší 
palpace TrP m. soleus odstranění TrP 
adduktory stehna palpační bolestivost 
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zkrácené svaly m. triceps surae stupeň 1 
jointplay IP klouby - volné, nebolestivé, pruží 
hlavičky MT vůči sobě 
talokrurální kloub 
Tab.č. 29 Vyšetření a objektivní nálezy- 19.1.08 
Legenda: viz Tab.č. 28 
01 dnešní terapeutické jednotky: 
- stále vázne pohyblivost mezi 
2. a 3.MT, bolestivé 
- tuhý, citlivý 
Prevence pooperačních komplikací, tonizace a facilitace, ovlivnění dechového 
stereotypu, m. quadriceps femoris, posílení vybraných oslabených svalů dolních 
končetin, posílení svalstva horních končetin důležitých pro zvládnutí chůze s použitím 2 
FH, udržení kloubní pohyblivosti na zdravé neoperované dolní končetině, obnovení a 
udržení kloubní pohyblivosti na operované pravé dolní končetině, uvolnění kůže, 
podkoží a fascií, uvolnění hypertonických svalů, odstranění blokád drobných kloubů 
nohy na obou dolních končetinách, exteroceptivnf stimulace plosek nohou, korekce 
sedu, zlepšení odvíjení plosky od podložky, zlepšení stability - intenzivní aktivizace 
svalů důležitých pro udržení sedu, vertikalizace do stoje, kontrola otoku, snížení bolesti. 
Návrh a provedení terapeutických postupů: 
• tromboembolická prevence (viz terapie 16.1.) 
• podpora peristaltiky (viz terapie 16.1.) 
• dechová gymnastika (viz terapie 18.1.) 
• exteroceptivní facilitace m. quadriceps femoris: 
- kartáčování, poplácáváni, tření bilaterálně 
• postizometrická relaxace: 
- adduktory kyčelního kloubu vleže na zádech, oboustranně 
• postizometrická relaxace s následným protažením: 
- m. triceps surae 
- výchozí poloha: leh na zádech, nulové postavení v kyčelních a kolenních kloubech 
- provedení: 
1. fáze: terapeut dosáhne pasivně maximální možné dorzální flexe v hlezenním kloubu 
2. fáze: pacient klade lehký odpor proti dorzální flexi po dobu 10 sekund 
3. fáze: nádech 
4. fáze: výdech a relaxace přibližně 1 O sekund, protažení do maximální dorzální flexe 
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• izometrické posilováním. quadriceps femoris a mm. glutei (viz terapie 18.1.) 
• izotonické posilováním. quadriceps femoris: 
- izotonické posilování m. quadriceps femoris bilaterálně vsedě 
a) cvik 1 
- výchozí poloha: sed, bérce volně přes okraj postele 
- provedení: 
1. fáze: extenze v kolenním kloubu 
2. fáze: pomalé navrácení do flexe v kolenním kloubu, tzn. lehce, plynule a v celém 
průběhu pohybu brzdit pohyb v kolenním kloubu 
b) cvik 2 
- výchozí poloha: sed, bérce volně přes okraj postele 
- provedení: 
1. fáze: extenze v kolenním kloubu 
2. fáze: dorzální flexe v hlezenním kloubu 
3. fáze: pomalé navrácení do flexe v kolenním kloubu, tzn. lehce, plynule a v celém 
průběhu pohybu brzdit pohyb v kolenním kloubu 
• posilování svalstva horních končetin metodou PNF: 
- zacílení na m. triceps brachii 
- I. diagonála - extenční vzorec s extenzí loketní 
- posilovací techniky: pomalý zvrat 
• aktivní cvičení levé dolní končetiny (viz terapie 18.1.) 
111 asistované aktivní cvičení pravé dolní končetiny: 
a) cvičení 1 
- výchozí poloha: leh na zádech, nulové postavení v kyčelních a kolenních kloubech 
- provedení: flexe v kyčelním a kolenním kloubu s dopomocí do pocitu bolesti a dle 
subjektivních pocitů pacientky, pata je stále v kontaktu s podložkou 
b) cvičení 2 
- výchozí poloha: leh na zádech, nulové postavení v kyčelních a kolenních kloubech 
- provedení: abdukce v kyčelním kloubu s dopomocí do pocitu bolesti a dle 
subjektivních pocitů pacientky 
• TMT, míčkování (viz terapie 18.1.) 
• mobilizace drobných kloubů nohy: 
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- mobilizace IP kloubů prstů nohou, mobilizace hlaviček MT vůči sobě, mobilizace 
talokrurálního kloubu 
• exteroceptivní stimulace plosek nohou: 
- kartáčování 
-pomocí rehabilitačních pomůcek: ježek, míček s drsnými výstupky, molitanové míčky 
• nácvik odvíjení plosky od podložky: 
- nácvik odvíjení plosky od podložky oboustranně vleže na zádech 
- opakované pasivní provedení dorzální a plantární flexe v hlezenním kloubu 
• korekce sedu, trénink rovnovážných reakcí: 
a) korekce sedu 
b) trénink rovnovážných reakcí: 
- výchozí poloha: zkorigovaný sed 
- pohyb: vychylování pacienta z rovnováhy tlakem ruky v různých směrech na pánev, 
kyčle, ramena, různé části trupu nebo kombinovaně 
- provedení: pomalé působení se zvyšujícím se tlakem po dobu 5-1 O sekund nebo rychlé 
postrky 
- velikost odporu: přiměřený, aby mu pacient dokázal čelit, ale neztratil rovnováhu 
• vertikalizace: 
- vzhledem k tomu, že se jedná o poruchu statiky dolních končetin, kdy pacientka 
nemiiže plně zatížit postiženou dolní končetinu, staví se terapeut k postižené straně 
-nácvik stoje s oporou o postel nebo s použitím 2 FH 
• polohování (viz terapie 16.1.) 
• kryoterapie (viz terapie 16.1.) 
Autoterapie: 
- cvičení v rámci tromboembolické prevence 
- dechová gymnastika 
- izometrické posilování m. quadriceps femoris a mm. glutei vleže na zádech 
- izotonické posilování m. quadricpe femoris bilaterálně vsedě s bérci přes okraj lůžka 
- posilování extenzorů a flexorů loketního kloubu (zejména m. biceps brachii a 
m. triceps brachii), cvičení s Thera-Bandem 
- aktivní cvičení zdravé levé dolní končetiny vleže na zádech a vsedě 
- exteroceptivní stimulace plosek nohou 
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- nácvik sedu s bérci přes okraj lůžka bez opory, následně vlastní korekce sedu 
pacientkou dle předchozích instrukcí fyzioterapeuta 
Výsledek: 
Třetí den po operaci došlo u pacientky ke zmenšení otoku, který je lokalizován zejména 
na stehně a v oblasti nad a pod kolenním kloubem. Zapojení pravého m. quadriceps 
femoris je při izometrické kontrakci již velmi dobré. Izometrické posilování m. 
quadriceps femoris zvládá pacientka bez potíží, stále ale pociťuje mírnou bolest na 
ventrální straně stehna, zejména v jeho distální polovině a v oblasti pately. Izotonická 
kontrakce pravého m. quadricepa femoris prováděná při extenzi v kolenním kloubu 
vsedě je zvládána poměrně dobře, ale počet opakování je velmi nízký. Pacientka 
pociťuje při této formě posilování únavu a vyčerpání. V kolenním kloubu dosáhne 
aktivně plné extenze, tudíž je možné ohodnotit svalovou sílu pravého m. quadriceps 
femoris dle Jandy stupněm 3 - vzhledem k nízkému počtu opakování. Vyšetření rozsahu 
kloubní pohyblivosti směrem do flexe u pravého kyčelního kloubu bylo prováděno do 
pocitu bolesti a dle subjektivních pocitů pacientky. Při pasivním provedení flexe s flexí 
kolenní bylo dosaženo v pravém kyčelním kloubu 85°, což je o 15° více než předchozí 
den. Při aktivním provedení flexe v kyčelním kloubu s flexí kolenní dosáhne pacientka 
45°. Bolest při provádění flexe v kyčelním kloubu je lokalizována na laterální straně 
stehna, zejména v oblasti jizvy. Pacientka má pocit pálení a pnutí, které je přítomno 
nejen při provádění pohybu, ale také při změně polohy. Exteroceptivní stimulace plosek 
nohou je pacientce velmi příjemná a vnímá ji intenzivněji na levé dolní končetině. 
Korekce sedu byla provedena úspěšně. Vychylování z rovnováhy bylo poměrně náročné 
a vzhledem k únavě a nesoustředěnosti pacientky bylo přerušeno a odloženo na 
následující terapii. Vertikalizaci do stoje zvládla pacientka výborně. Po dobu 10 minut 
vydržela stát bez obtíží (nevolnost, točení hlavy). Po skončení terapie neuváděla 
pacientka žádné další obtíže nebo zhoršení bolesti. 
• Terapie dne 21.1.08 
Aktuálni stav pacienta: 
a) subjektivně: 
- intenzita bolesti hodnocená pacientkou podle škály: O/minimum - 1 O/maximum: 2 
- pocit tíhy operované dolní končetiny stále přetrvává, ale není již tolik výrazný 
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- pocit pnutí v místě jizvy 
- bolesti v křížové krajině a v oblasti bederní páteře již nejsou přítomny 
- pacientka neuvádí žádné další obtíže 
b) objektivně: 
- pacientka již nemá v místě jizvy krytí 
- jizva je přibližně 18cm dlouhá, bez sekretu, lehce začervenalá 
- operovaná dolní končetina je zapolohována - klín pod DKK, semiflexe v kyčelních a 
kolenních kloubech, abdukce v kyčelních kloubech 
Provden4 vyútlelli Obllut 21.1.08 
obvodové rozměry stehno 15 cm nad patelou 48cm 
stehno těsně nad kolenním kl. 38cm 
kolenní kloub přes patelu 36,5 cm 
kolenní kloub přes tub. tibiae 34cm 
lýtko 34,5 cm 
svalová síla kolenní kloub flexe 4 
extenze 3 
kyčelní kloub flexe 3 
abdukce 2 
addukce 2 
goniometrie kyčelní kloub pasivně s /-0-90 
F 45- o- o 
- prováděno do pocitu bolesti 
aktivně s I- O- 80 
F 35- o- o 
- prováděno dle subjektivních 
pocitů a možností pacientky 
hlezenní kloub s o- o- 55 
- tuhý, v konečné fázi pohybu 
cítí pacientka tah 
čití operovaná dolní končetina - dotyk vnímá na levé a pravé 
DK se stejnou intenzitou 
-oblast jizvy je citlivá a na 
dotek je ~lej_ ší 
palpace TrP m. soleus - není přítomen TrP 
adduktory stehna - při hluboké palpaci 
bolestivost 
-nejsou již přítomny úseky 
svalových _Qrovazců 
zkrácené svaly m. triceps surae stupeň O 
jointplay IP klouby - volné, nebolestivé, pruží 
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hlavičky MT vůči sobě 
talokrurální kloub 
Tab.č. 30 Vyšetření a obJektivní nálezy - 21.1.08 
Legenda: viz Tab.č. 28 
Cl1 dnešní terapeutické jednotky: 
- volné, nebolestivé, pruží 
- odstranění blokády mezi 
2. a3.MT 
- fenomén lupnutí, odstranění 
blokády 
Prevence pooperačních komplikací, tonizace a facilitace, ovlivnění dechového 
stereotypu, m. quadriceps femoris, posílení vybraných oslabených svalů dolních 
končetin, posílení břišního svalstva, posílení svalstva horních končetin důležitých pro 
zvládnutí chůze s použitím 2 FH, aktivní cvičení dolních končetin s cílem udržet 
popřípadě zlepšit rozsah kloubní pohyblivosti, uvolnění kůže, podkoží a fascií, uvolnění 
hypertonických svalů, zlepšení propriocepce z obou chodidel, odvíjení plosky od 
podložky, zvýšení stability pánve a kyčelních kloubů, korekce sedu, zlepšení stability 
v sedě - intenzivní aktivizace svalů důležitých pro udržení sedu, vertikalizace do stoje, 
nácvik chůze o 2 FH s odlehčením operované dolní končetiny, kontrola otoku, snížení 
bolesti. 
Návrh a provedeni terapeutických postupů: 
• tromboembolická prevence (viz terapie 16.1.) 
• dechová gymnastika (viz terapie 18.1.) 
• exteroceptivnífacilitace m. quadricepsfemoris (viz. terapie 19.1.) 
• postizometrická relaxace: 
- adduktory kyčelního kloubu vleže na zádech, oboustranně 
• postizometrická relaxace s následným protažením: 
- m. triceps surae vleže na zádech, bilaterálně 
• izometrické posilováním. quadricepsfemoris a mm. glutei (viz terapie 18.1.) 
• izotonické posilování m. quadriceps femoris: 
- izotonické posilování m. quadriceps femoris bilaterálně vsedě 
a) cvik 1 
- výchozí poloha: sed, bérce volně přes okraj postele 
- provedení: 
1. fáze: extenze v kolenním kloubu 
2. fáze: pomalé navrácení do flexe v kolenním kloubu, tzn. lehce, plynule a v celém 
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průběhu pohybu brzdit pohyb v kolenním kloubu 
b) cvik 2 
- výchozí poloha: sed, bérce volně přes okraj postele 
- provedení: 
1. fáze: extenze v kolenním kloubu 
2. fáze: dorzální flexe v hlezenním kloubu 
3. fáze: pomalé navrácení do flexe v kolenním kloubu, tzn. lehce, plynule a v celém 
průběhu pohybu brzdit pohyb v kolenním kloubu 
• posilování adduktorů kyčelního kloubu: 
- posilování adduktorů kyčelního kloubu s overballem bilaterálně vleže na zádech 
a) cvik 1 
- výchozí poloha: leh na zádech, flexe v kyčelních a kolenních kloubech, chodidla 
v kontaktu s podložkou, overball mezi kolenními kloubu 
- provedení: 
1. fáze: stlačení overballu 
2. fáze: pomalé navrácení do výchozí pozice 
• posilování abduktorů kyčelního kloubu: 
- posilování abduktorů kyčelního kloubu proti manuálnímu odporu terapeuta bilaterálně 
vleže na zádech 
• posilování svalstva horních končetin metodou PNF: 
- zacílení na m. triceps brachii a m. biceps brachii 
- I. diagonála - extenční vzorec s extenzí loketní 
- I. diagonála - flekční vzorec s flexí loketní 
- posilovací techniky: pomalý zvrat 
• posilování břišního svalstva: 
- výchozí poloha: leh na zádech, flexe v kyčelních a kolenních kloubech, chodidla 
v kontaktu s podložkou, dlaně položené na ventrální straně stehen, hlava 
v prodloužení trupu 
-provedení: 
1. fáze: současné provedení flexe hlavy a zatlačení dlaněmi do stehen + výdech 
2. fáze: zpět do výchozí pozice+ nádech 
• aktivní cvičení obou dolních končetin 
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- aktivní cvičení dolních končetin je popsáno v příloze 7 
• TMT, míčkování (viz terapie 18.1.) 
• mobilizace drobných kloubů nohy: 
- mobilizace IP kloubů prstů nohou, mobilizace hlaviček MT vůči sobě, mobilizace 
talokrurálního kloubu 
• senzomotorická stimulace plosek nohou: 
a) exteroceptivní stimulace 
- kartáčování, pomocí rehabilitačních pomůcek Gežek, míček s drsnými výstupky) 
b) cvičení 
- úchopy a zvedání drobných předmětů prsty nohou z podložky 
- shrnování látky na hladké podlaze 
• nácvik odvíjení plosky od podložky (viz terapie 19 .1.) 
• nácvik stability pánve a kyčelních kloubů: 
- vzhledem k nemožnosti provedení stabilního stoje, je třeba nejdříve nacvičit stabilitu 
vleže na lůžku s využitím overballu 
- podložení dolní končetiny overballem (čím distálněji, tím je cvik náročnější) 
- nadzvednutím pánve zaujme labilní plochu 
• korekce sedu, trénink rovnovážných reakcí (viz terapie 19.1.) 
• vertikalizace (viz terapie 19.1.) 
• nácvik chůze: 
- nácvik třídobé chůze s částečným zatížením operované dolní končetiny s použitím 
dvou francouzských holí 
- pacientka byla s provedením a charakteristikou třídobé chůze seznámena již během 
první terapie 
- vzdálenost: chůze na toaletu a zpět, 30 metrů 
• kryoterapie (viz terapie 16.1.) 
Autoterapie: 
- cvičení v rámci tromboembolické prevence 
- dechová gymnastika 
- izometrické posilování m. quadriceps femoris a mm. glutei vleže na zádech 
- izotonické posilování m. quadricpe femoris bilaterálně vsedě s bérci přes okraj lůžka 
- posilování adduktorů a abduktorů kyčelního kloubu s využitím overballu 
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- posilování břišního svalstva 
- aktivní cvičení obou dolních končetin vleže na zádech a vsedě 
- senzomotorická stimulace 
- nácvik třídobé chůze o 2 FH s odlehčením operované dolní končetiny (pouze 
na toaletu a zpět) 
Výsledek: 
Pátý den po operaci je bolestivost v oblasti jizvy na laterální straně stehna méně 
intenzivní a pacientka ji hodnotí stupněm 2 (O/minimum - 1 O/maximum). Svalová síla 
m. quadriceps femoris zůstává stejná a je ji možné ohodnotit dle Jandy stupněm 3. 
Izotonická kontrakce pravého m. quadricepa femoris prováděná při extenzi v kolenním 
kloubu vsedě je prováděna dobře a pacientka již zvládá potřebný počet opakování bez 
známek únavy a vyčerpání. Břišní svalstvo je velmi slabé a při provádění poměrně 
jednoduchého a nenáročného posilovacího cviku je patrný svalový třes. Synchronizace 
pohybu a dýchání je pro pacientku poměrně obtížná na provedení, ale po více 
opakování zvládá cvičení lépe. Exteroceptivní stimulace plosek nohou je pacientce 
velmi příjemná a intenzivněji ji vnímá na levé dolní končetině. Senzomotorická cvičení, 
jako například úchopy a zvedání drobných předmětů prsty nohou z podložky, se 
pacientce příliš nedařila. Lepší provedení cvičení bylo na levé noze. V ertikalizaci do 
stoje zvládla výborně. Po dobu 1 O minut vydržela stát bez obtíží (nevolnost, točení 
hlavy). Vzhledem k úspěšnosti vertikalizace byl zahájen nácvik třídobé chůze o 2 FH 
s odlehčením operované dolní končetiny. Chůze pacientky není plynulá a rytmus kroku 
není pravidelný. Délka kroku není symetrická, vzhledem k tomu, že pacientka šetří 
operovanou dolní končetinu a krok pravou dolní končetinou je o něco kratší. Pohyb je 
nejvíce zřetelný v kolenních kloubech. Odvíjení plosek při chůzi je nedostatečné, 
pacientka našlapuje téměř celou plochou chodidel. Francouzské hole klade přiměřeně 
dopředu ve stejné úrovni. Zapojení extenzorů a pohyb do extenze v kyčelních kloubech 
je minimální. Pacientka zvládá třídobý typ chfize bez obtíží a již první den chůze je 
schopna dojít na toaletu a zpět. Po skončení terapie neuváděla pacientka žádné další 
obtíže nebo zhoršení bolesti, naopak byla velmi spokojená. 
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• Terapie dne 22.1.08 
Aktuální stav pacienta: 
a) subjektivně: 
- intenzita bolesti hodnocená pacientkou podle škály: O/minimum - 1 O/maximum: 2 
- pocit tíhy operované dolní končetiny se již netýká celé dolní končetiny, ale omezuje se 
na kolenní kloub a segmenty směrem kraniálním 
- pocit pnutí v místě jizvy 
- pacientka je spokojená s výsledkem operace - nemá bolesti a předchozí obtíže, které jí 
bránily vést plnohodnotný život 
-pacientka uvádí, že také lépe spí (spánek je kontinuální a hlubší) 
b) objektivně: 
-jizva je přibližně 18cm dlouhá, bez sekretu, lehce začervenalá 
- operovaná dolní končetina je zapolohována- klín pod DKK, semiflexe v kyčelních a 
kolenních kloubech, abdukce v kyčelních kloubech 
Provedená VyJedeni Obllut 22.1.08 
obvodové rozměry stehno 15 cm nad patelou 48cm 
stehno těsně nad kolenním kl. 38 cm 
kolenní kloub přes patelu 36,5 cm 
kolenní kloub přes tub. tibiae 34cm 
lýtko 34,5 cm 
svalová síla kolenní kloub flexe 4 
extenze 3 
kyčelní kloub flexe 3 
abdukce 2 
addukce 2 
goniometrie kyčelní kloub pasivně s I- O- 90 
F 45- o- o 
- prováděno do pocitu bolesti 
aktivně s I- O- 80 
F 35- o- o 
-prováděno dle subjektivních 
pocitů a možností pacientky 
hlezenní kloub s o- o- 55 
-již méně tužší, tah není tak 
výrazný 
čití operovaná dolní končetina - dotyk vnímá na levé a pravé 
DK se stejnou intenzitou 
- oblast jizvy je citlivá 
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pa~vace TrP m. soleus 
adduktory stehna 
zkrácené svaly m. triceps surae 
jointplay IP klouby 
hlavičky MT vůči sobě 
talokrurální kloub 
Tab.č. 31 Vyšetření a objektivní nálezy - 22.1.08 
Legenda: viz Tab.č. 28 
Cl1 dnešní terapeutické jednotky: 
- není přítomen TrP 
- při hluboké palpaci 
bolestivost 
- nejsou již přítomny úseky 
svaloyých provazců 
stupeň O 
- volné, nebolestivé, proží 
- volné, nebolestivé, proží 
- odstranění blokády mezi 
2. a3.MT 
- volný, pruží 
Prevence pooperačních komplikací, tonizace a facilitace, korekce dechového stereotypu, 
m. quadriceps femoris, posílení vybraných oslabených svalů dolních končetin, posílení 
břišního svalstva, posílení svalstva horních končetin důležitých pro zvládnutí chůze 
s použitím 2 FH, aktivní cvičení dolních končetin s cílem udržet popřípadě zlepšit 
rozsah kloubní pohyblivosti, uvolnění kůže, podkoží a fascií, uvolnění hypertonických 
svalů, odstranění blokád drobných kloubů nohy na obou dolních končetinách, zlepšení 
propriocepce z obou chodidel, odvíjení plosky od podložky, zvýšení stability pánve a 
kyčelních kloubů, korekce sedu, zlepšení stability v sedě - intenzivní aktivizace svalů 
důležitých pro udržení sedu, nácvik chůze o 2 FH s odlehčením operované dolní 
končetiny, kontrola otoku, snížení bolesti, nácvik ADL. 
Návrh a provedení terapeutických postupů: 
• cvičení tromboembolické prevence (viz terapie 16.1.) 
• dechová gymnastika (viz terapie 18.1.) 
• exteroceptivnífacilitace m. quadricepsfemoris (viz terapie 19.1.) 
• postizometrická relaxace: 
- adduktory kyčelního kloubu vleže na zádech, oboustranně 
• postizometrická relaxace s následným protažením: 
- m. triceps surae vleže na zádech, bilaterálně 
• izotonické posilováním. quadricepsfemoris (viz terapie 21.1.) 
• posilování adduktorů a abduktorů kyčelního kloubu (viz terapie 21.1.) 
• posílením. vastus medialis et lateralis metodou PNF: 
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- vzhledem ke kontraindikovaným pohybům po TEP kyčelního kloubu je prováděna 
metoda PNF pouze na akru proti manuálnímu odporu terapeuta 
• posilování svalstva horních končetin metodou PNF: 
- zacílení na m. triceps brachii a m. biceps brachii 
- I. diagonála - extenční vzorec s extenzí loketní 
- I. diagonála - flekční vzorec s flexí loketní 
-posilovací techniky: pomalý zvrat, pomalý zvrat- výdrž 
• posilování břišního svalstva (viz terapie 21.1.) 
• aktivní cvičení obou dolních končetin: 
- aktivní cvičení dolních končetin je popsáno v příloze 7 
• TMT, míčkování (viz terapie 18.1.) 
• mobilizace drobných kloubů nohy: 
- mobilizace IP kloubů prstů nohou, mobilizace hlaviček MT vůči sobě, mobilizace 
talokrurálního kloubu 
• senzomotorická stimulace plosek nohou: 
a) exteroceptivní stimulace 
- kartáčování, pomocí rehabilitačních pomůcek (ježek, míček s drsnými výstupky) 
b) cvičení 
- úchopy a zvedání drobných předmětů prsty nohou z podložky 
- shrnování látky na hladké podlaze 
• nácvik odvíjení plosky od podložky (viz terapie 19.1.) 
• nácvik stability pánve a kyčelních kloubů (viz terapie 21.1.) 
• korekce sedu, nácvik rovnovážných reakcí (viz terapie 19.1.) 
• nácvik chůze: 
- nácvik třídobé chůze s částečným zatížením operované dolní končetiny s použitím 
dvou francouzských holí 
- vzdálenost: chůze po chodbě, 50 metrů 
• kryoterapie (viz terapie 16.1.) 
• nácvikADL 
Autoterapie: 
- cvičení v rámci tromboembolické prevence 
- dechová gymnastika 
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- izotonické posilování m. quadricpe femoris bilaterálně vsedě s bérci přes okraj lůžka 
- posilování adduktorů a abduktorů kyčelního kloubu s využitím overballu 
- posilování břišního svalstva 
- aktivní cvičení obou dolních končetin vleže na zádech a vsedě 
- senzomotorická stimulace 
- nácvik třídobé chůze o 2 FH s odlehčením operované dolní končetiny (pouze na 
toaletu a zpět) 
- nácvikADL 
Výsledek: 
Šestý den po operaci je bolestivost v oblasti jizvy na laterální straně stehna stejně 
intenzivní jako předchozí den a pacientka ji hodnotí stupněm 2 (O/minimum -
1 O/maximum). Svalová síla m. quadriceps femoris zůstává stejná a je ji možné 
ohodnotit dle Jandy stupněm 3. Cviky na posílení břišm'ho svalstva zvládá pacientka 
dobře, ale souhra pohybu a dýchání činí pacientce stále potíže. Senzomotorická cvičení 
zkoušela několikrát denně, což se odrazilo v úspěšnosti a kvalitě provedení, které bylo o 
poznání lepší. Provedení senzomotorických cvičení u levé nohy je stále lepší než na 
noze pravé. Postizometrická relaxace na m. triceps surae a mobilizace drobných kloubů 
nohy byly úspěšné. Rozsah kloubní pohyblivosti směrem do dorzální flexe u obou 
hlezenních kloubů se zvýšil. Výchozí hodnota rozsahu kloubní pohyblivosti směrem do 
dorzální flexe u obou hlezenních kloubů ze dne 15.1.08, tedy v den hospitalizace, je 80°. 
Šestý den po operaci se rozsah kloubní pohyblivosti směrem do dorzální flexe u obou 
hlezenních kloubů se zvýšil o 10°. Vzhledem k této změně, je možné ohodnotit pravý i 
levým. triceps surae stupněm zkrácení "0". Na zlepšení mohou mít podíl i provedené 
měkké techniky v oblasti hlezenních kloubů a celé nohy. Chůze pacientky je objektivně 
zatím beze změn. Není plynulá a rytmus kroku není pravidelný. Délka kroku není 
symetrická, vzhledem k tomu, že pacientka šetří operovanou dolní končetinu a krok je 
pravou dolní končetinou o něco kratší. Pohyb je nejvíce zřetelný v kolenních kloubech. 
Francouzské hole klade pacientka přiměřeně dopředu ve stejné úrovni. Zapojení 
extenzorů a pohyb do extenze v kyčelních kloubech je minimální. Pacientka zvládá 
třídobý typ chůze bez obtíží a druhý den nácviku chůze zvládá kratší procházku (50 
metrů) po chodbě. Subjektivně hodnotí chůzi lépe. Necítí se tolik ,,nemotomá" a nejistá. 
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Po skončení terapie neuváděla pacientka žádné další obtíže nebo zhoršení bolesti, 
naopak cítila se velmi dobře a spokojeně. 
• Terapie dne 23.1.08 
Aktuální stav pacienta: 
a) subjektivně: 
- intenzita bolesti hodnocená pacientkou podle škály: O/minimum - 1 O/maximum: 2 
- pocit tíhy operované dolní končetiny se již netýká celé dolní končetiny, ale omezuje se 
na kolenní kloub a segmenty směrem kraniálním 
- pocit pnutí v místě jizvy 
- pocit navrácení síly do pravé dolní končetiny 
-pacientka uvádí, že lépe spí (spánek je kontinuální a hlubší) 
b) objektivně: 
- jizva je klidná, bez přítomnosti výpotku, lehké začervenání je přítomno pouze 
v horní Y4 jizvy 
-operovaná dolní končetina je zapolohována- klín pod DKK, semiflexe v kyčelních a 
kolenních kloubech, abdukce v kyčelních kloubech 
ProvedeiUÍ vyfethni ObiiiSt 23.1.08 
obvodové rozměry stehno 15 cm nad patelou 47cm 
stehno těsně nad kolenním kl. 37cm 
kolenní kloub přes patelu 36,5 cm 
kolenní kloub přes tub. tibiae 34cm 
lýtko 34,5 cm 
svalová síla kolenní kloub flexe 4 
extenze 4 
kyčelní kloub flexe 3 
abdukce 3 
addukce 3 
goniometrie kyčelní kloub pasivně s I- O- 90 
F 45- o- o 
- prováděno do pocitu bolesti 
aktivně s I- O- 85 
F 40-0-0 
-prováděno dle subjektivních 
pocitů a možností pacientky 
hlezenní kloub s 10-0-55 
-již méně tužší, tah není tak 
výrazný 
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čití operovaná dolní končetina - dotyk vnímá na levé a pravé 
DK se stejnou intenzitou 
- oblast jizvy již není tolik citlivá 
palpace TrP m. soleus - není přítomen TrP 
adduktory stehna -nejsou přítomny TrP 
- nejsou již přítomny úseky 
svalových provazců 
zkrácené svaly m. tric~s surae stupeň O 
jointplay IP klouby - volné, nebolestivé, pruží 
hlavičky MT vůči sobě - volné, nebolestivé, pruží 
- odstranění blokády mezi 
2. a3.MT 
talokrurální kloub - opět tužší, pružení omezené 
tibiofibulární kloub - palpačně bolestivý 
- pružení omezené již pouze 
směrem dorzálním 
patela - přítomnost drásot v průběhu 
kroužení 
- kroužení volné, vázne posun 
směrem kraniálním 
w Tab.č. 32 Vysetřem a objektivní nálezy- 23.1.08 
Legenda: viz Tab.č. 28 
Cl1 dnešní terapeutické jednotky: 
Prevence pooperačních komplikací, tonizace a facilitace m. quadriceps femoris, posílení 
vybraných oslabených svalů dolních končetin, posílení břišního svalstva, posílení 
svalstva horních končetin důležitých pro zvládnutí chůze s použitím 2 FH, aktivní 
cvičení dolních končetin s cílem udržet popřípadě zlepšit rozsah kloubní pohyblivosti, 
uvolnění měkkých tkání v oblasti jizvy, uvolnění kůže, podkoží a fascií, ovlivnění 
hypertonických svalů, odstranění blokády fibuly, zlepšení propriocepce z obou 
chodidel, zvýšení stability pánve a kyčelních kloubů, zlepšení stability kolenních 
kloubů, korekce sedu, zlepšení stability v sedě - intenzivní aktivizace svalů důležitých 
pro udržení sedu, korekce chůze o 2 FH s odlehčením operované dolní končetiny, 
kontrola otoku, snížení bolesti, nácvik ADL. 
Návrh a provedení terapeutických postupů: 
• cvičení tromboembolické prevence (viz terapie 16.1.) 
• exteroceptivnífacilitace m. quadricepsfemoris (viz terapie 19.1.) 
• postizometrická relaxace: 
a) adduktory kyčelního kloubu vleže na zádech, oboustranně 
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b) m. tensor fasciae latae: 
- výchozí poloha: leh na zádech, nulové postavení v kyčelních a kolenních kloubech 
- provedení: 
1. fáze: pacientka klade lehký odpor proti addukci po dobu 1 O sekund 
2. fáze: nádech 
3. fáze: výdech a relaxace trvající přibližně 10 sekund 
• postizometrická relaxace s následným protažením: 
- m. triceps surae vleže na zádech, bilaterálně 
• izotonické posilováním. quadriceps femoris (viz terapie 21.1.) 
• posilování adduktorů a abduktorů kyčelního kloubu (viz terapie 21.1.) 
• posílením. vastus medialis et lateralis metodou PNF (viz terapie 22.1.) 
• posilování svalstva horních končetin metodou PNF (viz terapie 22.1.) 
• posilování břišního svalstva (viz terapie 21.1.) 
• aktivní cvičení obou dolních končetin (viz terapie 22.1.) 
• TMT, míčkování: 
- míčkování dle zainstruování fyzioterapeuta 
- míčkování a měkké techniky v okolí jizvy, kroužení směřuje k jizvě 
- míčkování v oblasti pravého stehna, kolenního kloubu a lýtka pro snížení otoku 
- míčkování v oblasti hlezenního kloubu a nártu oboustranně 
- otáčení měkkých tkání okolo dlouhé osy končetin, od proximálních úseků až po oblast 
hlezenních kloubů včetně kolenních kloubů (pohyb rotační a ždímavý) 
• mobilizace: 
- mobilizace talokrurálního kloubu 
- rytmická mobilizace fibuly ventrodorzálně bilaterálně 
- mobilizace pately 
• senzomotorická stimulace plosek nohou (viz terapie 22.1.) 
• nácvik malé nohy: 
- pasivní modelování 
-aktivně s dopomocí 
• nácvik stability pánve a kyčelních kloubů (viz terapie 22.1.) 
• rytmická stabilizace kolenních kloubů: 
- rytmická stabilizace s overballem 
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a) cvik 1 
- výchozí poloha: leh na zádech, umístění overballu pod kolenní kloub, semiflexe 
v kolenních a kyčelních kloubech 
- provedení: střídavý tlak do overballu 
b) cvik 2 
- výchozí poloha: leh na zádech, umístění overballu pod kolenní kloub, semiflexe 
v kolenních a kyčelních kloubech 
- provedení: stálý tlak do overballu, výdrž 5 sekund 
• korekce sedu, nácvik rovnovážných reakcí (viz terapie 19.1.) 
• nácvik chůze: 
- korekce stereotypu třídobé chůze s částečným zatížením operované dolní končetiny 
s použitím dvou francouzských holí 
- vzdálenost: chůze po chodbě, 50 a více metrů dle subjektivních pocitů pacientky 
• nácvikADL 
Autoterapie: 
- cvičení v rámci tromboembolické prevence 
- izotonické posilování m. quadricpe femoris bilaterálně vsedě s bérci přes okraj lůžka 
- posilování adduktorů a abduktorů kyčelního kloubu s využitím overballu 
- posilování břišního svalstva 
- aktivní cvičení obou dolních končetin vleže na zádech a vsedě 
- senzomotorická stimulace 
-mobilizace pately 
- rytmická stabilizace kolenních kloubů 
-nácvik třídobé chůze o 2 FH s odlehčením operované dolní končetiny (vzdálenost dle 
uvážení a subjektivních pocitů pacientky) 
- nácvikADL 
Výsledek: 
Sedmý den po operaci došlo u pacientky ke zmenšení otoku, který je lokalizován 
zejména na stehně a v oblasti nad a pod kolenním kloubem. Izometrické posilování m. 
quadriceps femoris zvládá pacientka bez potíží, stále ale pociťuje mírnou bolest na 
ventrální straně stehna, zejména v jeho distální polovině a v oblasti pately. Celkově 
došlo u pacientky ke zlepšení svalové síly. Výrazné a prokazatelné zlepšení je u 
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pravého m. quadriceps femoris, kde je svalová síla ohodnocena dle Jandy stupněm 4. 
Posilování abduktorů a adduktorů kyčelních kloubů pozitivně ovlivnilo svalovou sílu 
pravého kyčelru'ho kloubu. Svalovou sílu obou svalových skupin je možné ohodnotit 
dle Jandy stupněm 3. Při aktivním provedení flexe v kyčelním kloubu s flexí kolenní 
dosáhne pacientka 85°. Bolest při provádění flexe v kyčelním kloubu je lokalizována na 
laterální straně stehna, zejména v oblasti jizvy. Spíše než bolest, popisuje pacientka tah 
a pnutí. Měkké tkáně v okolí jizvy jsou po terapii pružnější a volnější. Subjektivní 
pocity pacientky jsou obdobné. Pnutí a tah v oblasti jizvy není tak výrazný. Chůze je již 
plynulejší a rytmus kroku je pravidelný. Délka kroku není symetrická, vzhledem 
k tomu, že pacientka je nucena šetřit operovanou dolní končetinu a krok je pravou dolní 
končetinou o něco kratší. Pohyb je nejvíce zřetelný v kolenních kloubech. Odvíjení 
plosky při chůzi je lepší a pacientka již nenašlapuje celou plochou chodidla, ale 
postupně. N ejprve pokládá patu na zem, poté odvíjí chodidlo a odráží se z distální 
třetiny chodidla. Francouzské hole klade pacientka přiměřeně dopředu ve stejné úrovni. 
Zapojení extenzorů a pohyb do extenze v kyčelních kloubech je minimální. Při chůzi je 
trup i hlava vzpřímená. Pacientka zvládá třídobý typ chůze velmi dobře. Třetí den 
nácviku chůze zvládá již bez zrakové kontroly pohybu a polohy dolních končetin. Po 
skončení terapie neuváděla pacientka žádné obtíže nebo zhoršení bolesti, naopak cítila 
se velmi dobře. 
• Terapie dne 14.1.08 
Aktuální stav pacienta: 
a) subjektivně: 
- intenzita bolesti hodnocená pacientkou podle škály: O/minimum - 1 O/maximum: 1 
- nepociťuje tíhu operované dolní končetiny, pravou dolní končetinu vnímá stejně jako 
levou dolní končetinu 
-pocit pnutí v místě jizvy je méně intenzivní 
- pocit navrácení síly do pravé dolní končetiny 
-spánek je kontinuální a hlubší 
b) objektivně: 
-jizva je klidná, bez přítomnosti výpotku, bez zarudnutí 
Oblast 24.1.08 
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obvodové rozměry stehno 15 cm nad patelou 
stehno těsně nad kolenním kl. 
kolenní kloub přes patelu 
kolenní kloub přes tub. tibiae 
lýtko 
svalová síla kolenní kloub flexe 
extenze 
kyčelní kloub flexe 
abdukce 
addukce 
goniometrie kyčelní kloub pasivně 
aktivně 
hlezenní kloub 
čití operovaná dolní končetina 
palpace TrP m. soleus 
adduktory stehna 
zkrácené svaly m. triceps surae 
jointplay IP klouby 
hlavičky MT vůči sobě 
talokrurální kloub 
tibiofibulámí kloub 
patela 
Tab.č. 33 Vyšetření a objektivní nálezy - 24.1.08 
Legenda: víz Tab.č. 28 
Cíl dnešní terapeutické jednotky: 
47cm 
37cm 
36,5 cm 
34cm 
34,5 cm 
4 
4 
3 
3 
3 
s 1-0-90 
F 45- o- o 
- prováděno do pocitu bolesti 
s I- O- 90 
F 45- o- o 
- prováděno dle subjektivních 
pocitů a možností pacientky 
s 10-0-55 
- volný, mírný tah v závěrečné 
fázi pohybu 
- dotyk vnímá na levé a pravé 
DK se stejnou intenzitou 
-jizva je klidná 
- není přítomen TrP 
- hluboká palpace není 
bolestivá 
- TrP nejsou přítomny 
stupeň O 
- volné, nebolestivé, pruží 
-volné, nebolestivé, pruží 
- volně pruží 
- palpačně bolestivý 
- volně pruží 
- přítomnost drásot v průběhu 
kroužení 
- kroužení volné 
- posun směrem kraniálním 
omezený 
Prevence pooperačních komplikací, tonizace a facilitace m. quadriceps femoris, posílení 
vybraných oslabených svalů dolních končetin, posílení břišního svalstva, posílení 
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svalstva horních končetin důležitých pro zvládnutí chůze s použitím 2 FH, aktivní 
cvičení dolních končetin s cílem udržet popřípadě zlepšit rozsah kloubní pohyblivosti, 
uvolnění měkkých tkání v oblasti jizvy, uvolnění kůže, podkoží a fascií, uvolnění 
hypertonických svalů, uvolnění pately a fibuly, zlepšení propriocepce z obou chodidel, 
odvíjení plosky od podložky, zvýšení stability pánve a kyčelních kloubů, zlepšení 
stability kolenních kloubů, korekce chůze o 2 FH s odlehčením operované dolní 
končetiny,nácvik chůze ze schodů a do schodů, kontrola otoku, snížení bolesti, edukace 
pacienta před propuštěním do domácí péče, vysvětlení a ukázka cviků prováděných 
v následujícím období rekonvalescence v domácím prostředí, nácvik ADL. 
Návrh a provedení terapeutických postupů: 
• cvičení tromboembolické prevence (viz terapie 16.1.) 
• exteroceptivnífacilitace m. quadricepsfemoris (viz terapie 19.1.) 
• postizometrická relaxace: 
- adduktory kyčelního kloubu a m. tensor fasciae latae vleže na zádech, oboustranně 
• postizometrická relaxace s následným protažením: 
- m. triceps surae vleže na zádech, bilaterálně 
• posilování adduktorů a abduktorů kyčelního kloubu (viz terapie 21.1.) 
• posílením. vastus medialis et lateralis metodou PNF (viz terapie 22.1.) 
• posilování svalstva horních končetin metodou PNF (viz terapie 22.1.) 
• posilování břišního svalstva (viz terapie 21.1.) 
• aktivní cvičení obou dolních končetin (viz terapie 22.1.) 
• TMT, míčkování (viz terapie 23.1.) 
• mobilizace: 
- mobilizace talokrurálního kloubu 
- rytmická mobilizace fibuly dorzálně 
- mobilizace pately směrem kraniálním, kroužení - v místě drásat zesílení tlaku 
• senzomotorická stimulace plosek nohou (viz terapie 22.1.) 
• nácvik malé nohy: 
-aktivně s dopomocí 
- aktivně, obměny aktivm'ho provedení 
• nácvik odvíjení plosky od podložky (viz terapie 19 .1.) 
• nácvik stability pánve a kyčelních kloubů (viz terapie 22.1.) 
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• rytmická stabilizace kolenních kloubů: 
- rytmická stabilizace s overballem 
a) cvik 1 
- výchozí poloha: leh na zádech, umístění overballu pod kolenní kloub, semiflexe 
v kolenních a kyčelních kloubech 
- provedení: střídavý tlak do overballu 
b) cvik 2 
- výchozí poloha: leh na zádech, umístění overballu pod kolenní kloub, semiflexe 
v kolenních a kyčelních kloubech 
-provedení: stálý tlak do overballu, výdrž 5 sekund 
c) cvik 3 
- výchozí poloha: leh na zádech, umístění overballu pod kolenní kloub, semiflexe 
v kolenních a kyčelních kloubech 
- provedení: 
1. fáze: stálý tlak do overballu, výdrž 
2. fáze: terapeut se snaží pohybovat a změnit polohu overballu, pacientka mu brání 
• nácvik chůze: 
- korekce stereotypu třídobé chůze s částečným zatížením operované dolní končetiny 
s použitím dvou francouzských holí 
- vzdálenost: chůze po chodbě, 50 a více metrů dle subjektivních pocitů pacientky 
• nácvik chůze do/ze schodů: 
- charakteristika chůze do schodů: zdravá DK, operovaná DK, 2FH 
- charakteristika chůze ze schodů: 2FH, operovaná DK, zdravá DK 
• edukace pacientky před propuštěním do domácí péče: 
-osvojení si režimových opatření s cílem zabránit luxaci implantované TEP 
- doporučení kompenzačních pomůcek usnadňujících období rekonvalescence po 
operaci TEP kyčelního kloubu 
• zopakování a ukázka nových cviků prováděných v následujícím období 
rekonvalescence v domácím prostředí 
• nácvikADL 
Autoterapie: 
- cvičení v rámci tromboembolické prevence 
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- posilování adduktorů a abduktorů kyčelního kloubu s využitím overballu 
- posilování břišního svalstva 
- aktivní cvičení obou dolních končetin vleže na zádech a vsedě 
- senzomotorická stimulace 
- rytmická stabilizace kolenních kloubů 
- nácvik třídobé chůze o 2 FH s odlehčením operované dolní končetiny (vzdálenost dle 
uvážení a subjektivních pocitů pacientky) 
Výsledek: 
Osmý den po operaci dosáhne pacientka aktivně plného rozsahu kloubní pohyblivosti 
směrem do flexe a abdukce u operovaného pravého kyčelního kloubu. Flexe v kyčelním 
kloubu je povolena pouze do 90°, nad 90° hrozí luxace operované dolní končetiny. Při 
aktivním provádění pohybů do maximálního možného rozsahu nepociťuje pacientka 
žádnou bolest. Stěžuje si na pnutí a tah v okolí a v místě jizvy. Svalová síla zůstává stále 
stejná. Jizva je klidná, bez přítomnosti výpotku a bez zarudnutí. Měkké tkáně v okolí 
jizvy jsou po terapii pružnější a volnější. Subjektivní pocity pacientky jsou obdobné. 
Chůze je plynulejší a rytmus kroku pravidelný. Délka kroku je symetrická. Pohyb je 
nejvíce zřetelný v kolenních a hlezenních kloubech. Oproti prvním dnům se odvíjení 
plosky při chůzi výrazně zlepšilo. Pacientka již nenašlapuje celou plochou chodidla, ale 
postupně. Nejprve pokládá patu na zem, poté odvíjí chodidlo a odráží se z oblasti 
hlaviček metatarzů a prstů. Francouzské hole klade přiměřeně dopředu ve stejné úrovni. 
Zapojení extenzorů a pohyb do extenze v kyčelních kloubech je minimální. Při chůzi je 
trup i hlava vzpřímená. Pacientka zvládá třídobý typ chůze velmi dobře. Nácvik chůze 
do schodů a ze schodů nebyl pro pacientku nijak obtížný, protože již před operací 
používala francouzské hole a způsob a charakteristika chůze byl pacientce velmi dobře 
znám. Při nácviku se nedopouštěla žádných chyb. Na závěr terapeutické jednotky byla 
pacientka reedukována o zakázaných pohybech a činnostech, se nimiž byla seznámena 
v den hospitalizace. Po skončení terapie neuváděla pacientka žádné obtíže nebo 
zhoršení bolesti, cítila se naopak velmi dobře a spokojeně. 
• Terapie dne 7.2.08 
Aktuální stav pacienta: 
a) subjektivně: 
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- intenzita bolesti hodnocená pacientkou podle škály: O/minimum - 1 O/maximum: O 
- při odstranění stehů došlo ke stržení vytvořených stroupků, jizva pacientku nyní 
svědí a pálí 
- pocit navrácení síly do pravé dolní končetiny 
- pacientka chodí pravidelně na krátké procházky 
-úleva od bolesti, spokojená 
- v domácím prostředí pravidelně každý den cvičí dle instrukcí a zkušeností získaných 
během hospitalizace 
-spánek je kontinuální a hlubší 
b) objektivně: 
- veškeré hodnoty a údaje zjištěné dne 7.2.08 jsou uvedeny ve výstupním 
kineziologickém vyšetření (viz 3.8) 
Cíl dnešní terapeutické jednotky: 
Facilitace m. quadriceps femoris, posílení vybraných oslabených svalů dolních 
končetin, aktivní cvičení dolních končetin s cílem zlepšit rozsah kloubní pohyblivosti, 
uvolnění měkkých tkání v oblasti a v místě jizvy, uvolnění kůže, podkoží a fascií, 
uvolnění hypertonických svalů, zlepšení propriocepce z obou chodidel, zvýšení stability 
pánve a kyčelních kloubů, zlepšení stability kolenních kloubů, korekce chůze o 2 FH 
s odlehčením operované dolní končetiny, korekce chůze do schodů a ze schodů, 
seznámení pacientky s průběhem a provedením "péče o jizvu", reedukace pacientky, 
seznámení s možnými úpravami životního stylu pozitivně ovlivňujícími životnost TEP, 
kvalitu života a snižujícími riziko rozvoje artrózy a dalších onemocnění. 
Návrh a provedení terapeutických postupů: 
• exteroceptivnífacilitace m. quadricepsfemoris (viz terapie 19.1.) 
• postizometrická relaxace: 
- adduktory kyčelního kloubu a m. tensor fasciae latae vleže na zádech, oboustranně 
- m. quadratus lumborum vleže na boku 
• postizometrická relaxace s následným protažením: 
- m. triceps surae vleže na zádech, bilaterálně 
• posilování adduktorů a abduktorů kyčelního kloubu (viz terapie 21.1.) 
• posílením. vastus medialis et lateralis metodou PNF (viz terapie 22.1.) 
• aktivní cvičení obou dolních končetin (viz terapie 22.1.) 
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• TMT, míčkování (viz terapie 23 .1.) 
• mobilizace: 
- mobilizace talokrurálního kloubu 
- rytmická mobilizace fibuly dorzálně 
- mobilizace pately směrem kraniálním, kroužení - v místě drásot zesílení tlaku 
• senzomotorická stimulace plosek nohou (viz terapie 22.1.) 
• nácvik malé nohy: 
- aktivně, obměny aktivního provedení 
• nácvik stability pánve a kyčelních kloubů (viz terapie 22.1.) 
• rytmická stabilizace kolenních kloubů (viz terapie 24.1.) 
• korekce chůze: 
- korekce stereotypu třídobé chůze s částečným zatížením operované dolní končetiny 
s použitím dvou francouzských holí 
• seznámení pacientky s průběhem a provedením "péče o jizvu": 
- po zhojení drobných defektů pravidelné promašťování jizvy 
- tlaková masáž jizvy 
• reedukace pacienta: 
- zopakování si režimových opatření s cílem zabránit luxaci implantované TEP 
• seznámení pacientky s možnými úpravami životního stylu: 
-pod dohledem lékaře dietní režim s nižším příjmem kalorií ve stravě 
- pravidelné pohybové aktivity: procházky, rotoped, plavání 
Autoterapie: 
- posilování adduktorů a abduktorů kyčelního kloubu s využitím overballu 
- posilování břišního svalstva 
-aktivní cvičení obou dolních končetin vleže na zádech, vleže na břiše a vsedě 
- senzomotorická stimulace 
- rytmická stabilizace kolenních kloubů 
- pravidelné procházky, rotoped, plavání 
Výsledek: 
Veškeré hodnoty a údaje zjištěné během poslední terapie jsou uvedeny ve výstupním 
kineziologickém vyšetření (viz 3.8). 
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3.8 Výstupni kineziologický rozbor 
Pacientka byla propuštěna z ortopedického oddělení do domácí péče dne 25.1. 2008. 
Výstupní vyšetření bylo provedeno 7.2. 2008 v Oblastní nemocnici Kladno. 
Výška: 155cm Váha: 56kg BMI: 23,3 
Vvšetřeni stoje 
(bez obuvi a korekce, na tvrdé podložce) 
-u pacientky došlo k redukci váhy o 6 kilogramů, při vyšetření aspekcíje tato změna 
viditelná zejména v oblasti zad a pasu 
- aspekce: 
Úlul poltledu Ob)ekth•l ntlhn 
::;ezadu - paty kulovité 
(viz příloha 2) 
- kotníky valgózní 
- obě nohy v everzi 
- Achillovy šlachy ztluštělé 
-levé lýtko silnější 
- popliteální rýhy ve stejné výše 
- valgózní postavení kolenních kloubů 
- levý i pravý thorakobrachiální á stejný 
- hypertrofie paravertebrálních svalů v oblasti 1b/L přechodu 
- oploštělé paravertebrální valy v oblasti horní hrudní a dolní 
bederní páteře 
- redukce tukových polštářů zejména v oblasti zad a pasu 
zboku - obě chodidla spočívají celou plochou na podložce 
(viz příloha 3) 
-prsty jsou na obou dolních končetinách flektované, výrazněji na 
pravé noze 
- anteverze pánve 
-celý trup je v mírném předklonu 
- protrakce ramenních kloubů 
- semiflexe loketních kloubů, předloktí v pronaci, prsty v semiflexi 
- zaúhlení v Th/L přechodu (locus minoris resistentiae) je 
plynulejší 
- vrchol bederní lordózy lokalizován v oblasti Th/L přechodu 
- oploštělá hrudní kyfóza a krční lordóza 
- předsun hlavy 
zepředu - oploštělá podélná i příčná klenba na pravé i levé noze 
(viz příloha 4) 
- břišní stěna hypotonická 
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J -méně výrazné vyjádření thorakobrachiálního d bilaterálně 
Tab.č. 34 Vyšetření stoje- výstupní vyšetření 
- měření olovnicí: 
a) zezadu 
- olovnice spuštěná z protuberantia occipitalis externa prochází intergluteální rýhou 
b)zboku 
- olovnice spuštěná v úrovni zevního zvukovodu neprochází kořenovými klouby 
- do kontaktu s podložkou se dostává v úrovni 5. metatarzu, spadá více dopředu 
c) zpředu 
- olovnice spuštěná z processus xiphoideus prochází pupíkem 
- vyšetření na 2 vahách: 
P dolní končetina: 26kg 
L dolní končetina: 30kg 
Vvšetření pánve 
- vyšetření aspekcí: 
- anteverze pánve 
- vyšetření palpací: 
cristy: stejně vysoko 
spiny: zadní spiny výš oproti předním spinám 
Vyšetření antropometrických royněrů dolních končetin 
- délkové rozměry: 
anatomická 79 
ortopedická 93 
stehno 43 
bérec 36 
noha 23 
Tab.č. 35 Délky dolních končetin - výstupní vyšetření 
- obvodové rozměry: 
Obvod 
stehno 15 cm nad atelou 
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stehno těsně nad kolenním kloubem 37 38 
kolenní kloub přes patelu 36 36 
kolenní kloub přes tuberositas tibiae 34 34 
lýtko 34 3S 
přes kotníky 2S 2S 
přes nárt a patu 29 29 
přes hlavičky MT 22 22 
Tab.č. 36 Obvodové rozměry - výstupní vyšetření 
Vvšetření pohvblivosti páteře 
Vyšetření páteře nebylo možné provést v plném rozsahu pro nestabilitu ve stoji, která se 
ještě více zhoršuje a zvýrazňuje při pohybu a změně polohy- předklon, záklon, úklon 
(dynamické vyšetření páteře, distance na páteři). Proto byla některá vyšetření provedena 
v sedě. 
- distance na páteři: 
J),L.ó,:.,:i.;i, ~ ..-.. lfilij#l· <1ioc•u::-_-,.: <JOC. . , _ 
~ 
Cepojevuv příznak C7 + Sem kraniálně 
F orestierova fleche hrbol kosti týlní - zeď 
Zkouška předklonu hlavy brada - stemum 
Thomayerův příznak daktylion - podlaha 
y 
' 
v• 
' 
y y Tab.c. 37 Dtstance na paten- vystupm vysetřem 
- dynamické vyšetření páteře: 
: .. JMe.: •• -~-'&:. , ....... ,.,.- _.,_ 
t .~ 
3cm 
O cm 
Ocm 
+Sem 
Zkouška předklonu: pacientka není schopna předklonu s nataženými kolenními klouby. 
Při extendovaných kolenních kloubech je nestabilní a má pocit pádu nazad. Vzdálenost 
konečků prstů od podložky je přibližně Sem. Jedná se tedy o pozitivní Thomayerovu 
zkoušku. Rozvíjení páteře není plynulé a v závěrečné fázi předklonu dochází 
k překlápění pánve. 
Vvšetření pohvblivosti kloubní 
Goniometrická měření byla provedena planimetrickou metodou pomocí dvouramenného 
goniometru. Jako forma zápisu byla použita metoda SFTR. Měřeny byly rozsahy 
aktivních pohybů dolních končetin. 
-goniometrie kyčelních kloubů: 
s 1S-0-90 lS-0-1 00 
F 4S-O-n 4S-0-30 
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R n 25-0-20 
Tab.č. 38 Goniometrie kyčelních kloubů- výstupní vyšetření 
Legenda: n - nevyšetřený kloubní rozsah (zakázané pohyby) 
-goniometrie kolenních kloubů: 
PD 
10-0-140 
Tab.č. 39 Goniometrie kolenních kloubů - výstupní vyšetření 
-goniometrie hlezenních kloubů: 
Tab.č. 40 Goniometrie hlezenních kloubů - výstupní vyšetření 
Vyšetření svalové s11v 
Svalovou sílu vyšetřujeme pomocí svalového testu podle Jandy (2004). 
-vyšetření svalové sz1y u kyčelních kloubů: 
I IDVfw.:· ·.PIJ .. Uíi":J 
flexe m. iliopsoas 4 4 
extenze m. gluteus maximus 
m. biceps femoris 3 3 
m. semitendinosus 
m. semimembranosus 
addukce m. pectineus 
m. adductor magnus 
m. adductor longus 4 4 
m. adductor brevis 
m. gracilis 
abdukce m. gluteus medius 
m. gluteus minimus 4 4 
m. tensor fasciae latae 
zevní rotace m. gluteus maximus 
m. piriformis 
m. gemellus superior 
m. gemellus inferior 3 5 
m. obturatorius internus 
m. obturatorius extenrus 
m. quadratus lumborum 
vnitřní rotace m. gluteus minimus 3 4 
m. tensor fasciae latae 
Tab.č. 41 Svalová síla u kyčelních kloubů- výstupní vyšetření 
Legenda: n - neměřená svalová síla, 5 - normální, 4 - dobrý, 3 - slabý, 2 - velmi slabý, 
1 - záškub, O - nejeví nejmenší známky stahu 
89 
- vyšetření svalové sz1y u kolenních kloubů: 
extenze 
m. biceps femoris 
m. semitendinosus 4 4 
5 5 
Tab.č. 42 Svalová síla u kolennich kloubů - výstupní vyšetření 
Legenda: viz Tab.č. 41 
- vyšetření svalové sz1y u hlezenních kloubů: 
Pohyb S VIdy PDK LDK 
plantární flexe m. gastrocnemius 5 5 
m. soleus 
supinace s dorzální flexí m. tibialis anterior 5 5 
supinace v plantární flexi m. tibialis posterior 4 5 
plantární pronace m. peroneus longus 4 4 
m. peroneus brevis 
Tab.č. 43 Svalova sila u hlezenmch kloubu - vystupm vyšetření 
Legenda: viz Tab.č. 41 
' ' 
. 
' 
- vyšetření svalové síly u loketních kloubů: 
Pqllyb S Vlily PH.K LHK_ 
extenze m. triceps brachii 5 5 
m. anconeus 
flexe m. biceps brachii 
m. brachialis 5 5 
m. brachioradialis 
Tab.č. 44 Svalová síla u loketních kloubů - výstupní vyšetření 
Legenda: viz Tab.č. 41 
Vvšetření zkrácených svalů 
Svt~l PDK LDK 
m. triceps surae o o 
flexory kolenního kloubu o 1 
v konečné fázi pohybu cítí 
pacientka výrazný tah na 
dorzální straně stehna 
adduktory kyčelního kloubu o o 
v konečné fázi pohybu cítí 
pacientka tah na mediální 
straně stehna 
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m. piriformis 2 ó 
vnitřní rotace je výrazně konečný pocit je měkký 
omezená, konečný pocit je 
tvr<!ý_ 
m. quadratus lumborum 1 1 
měřená vzdálenost je měřená vzdálenost je 
4cm 4cm 
paravertebrální zádové svaly 1 
měřená vzdálenost je 15cm 
Tab.č. 45 Zkrácené svaly - výstupní vyšetření 
Legenda: O - nejde o zkrácení, 1 - malé zkrácení, 2 - velké zkrácení 
Vyšetření hvoermobilitv 
Zlto11llul PDJC LDJC HodiiOCI!IIi 
extenze kolenního kloubu "A" do 180u 
(dle Sachseho) c c "B" do 190° 
"C" nad 190° 
rotace kyčelního kloubu "A" do 90u 
(dle Sachseho) n A "B" od 90 do 120° 
"C" nad 120° 
:::kouška předklonu "A" Ocm 
(dle Thomayera) A ,,B" po MP klouby 
"C'' více jak po MP klouby 
v o o v v Tab.co 46 Hypermob1hta - vystupm vysetřem 
Legenda: A - hypomobilní až normální, B - lehce hypermobilní, C - výrazná hypermobilita 
n - nevyšetřeno (kontraindikované pohyby) 
-vyšetření hypermobility: 
a) extenze kolenního kloubu: 
-PiL kolenní kloub: laxicita v předozadním i laterolaterálním směru 
b) zkouška předklonu: 
- pacientka není schopna předklonu s nataženými kolenními klouby 
-při extendovaných kolenních kloubech je nestabilní a má pocit pádu nazad 
-vzdálenost konečků prstů od podložky je přibližně Sem 
Vvšetření oohvbovVch stereotvoů 
- abdukce v kyčelním kloubu: 
- je možné vyšetřit pouze stereotyp abdukce v pravém kyčelním kloubu vzhledem k 
nemožnosti zaujmutí polohy na pravém boku 
- pohyb je plynulý a je iniciován elevací pánve 
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- abdukce je prováděna se současnou flexí a mírnou zevní rotací v kyčelním kloubu 
- po zainstruování provede pacientka pohyb bez zevní rotace v kyčelním kloubu 
(kontrola polohy špičky nohy - rovnoběžně s podložkou, nesmí směřovat ke stropu), 
flexe v kyčelním kloubu v průběhu pohybu přetrvává, zejména v závěrečné fázi 
pohybu 
- stereotyp dýchání: 
Pohyb se při dýchání omezuje na horní Y2 polovinu hrudm'ku a břicho, zároveň 
nedochází k rozvoji žeber do stran. Postup dechové vlny je distoproximální. Převažuje 
dýchání do břicha. Pacientka zvládne provést dechovou vlnu. 
- stereotyp chůze: 
Pacientka je nucena vzhledem k aktuálnímu zdravotnímu stavu používat při chůzi dvě 
francouzské hole. Využívá třídobý typ chůze o dvou francouzských holích s částečným 
odlehčením obou dolních končetin. 
Charakteristika chůze: berle, operovaná noha, zdravá noha 
Chůze pacientky je plynulá, rytmus kroku pravidelný. Délka kroku je symetrická. 
Pohyb je nejvíce zřetelný v kolenních a hlezenních kloubech. Odvíjení plosek při chůzi 
je dobré - pata, odvinutí chodidla, odraz ze špičky. Pohyb těžiště je spíše 
laterolaterálním směrem. Pacientka je při chůzi vzpřímená a hledí před sebe. Aktivita 
extenzorů a pohyb do extenze v kyčelních kloubech je omezený. Tento způsob chůze 
pacientce vyhovuje a zvládá ho vzhledem ke svému aktuálnímu zdravotnímu stavu 
velmi dobře. 
Vvšetření kloubní vůle 
SeRmenty dolnllwnletiny Smlr vyJethnl PDK LDJ{ 
prsty IPl - dorzoplantární 
IP2 - laterolaterální X X 
hlavičky MT vůči sobě - dorzoplantární X X 
Lisfrankův kloub celý kloub - dorzoplantární 
X X 
-rotace 
posun l.MT vůči - dorzoplantární 
X X 
os cuneiforme mediale 
posun 2.MT vůči - dorzoplantární 
X B 
os cuneiforme intermedium 
posun 3 .MT vůči - dorzoplantární 
X B 
os cuneiforme laterale 
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posun 4.a 5.MT vůči 
os cuboideum 
Chopartův kloub os cuboideum 
os naviculare 
os calcaneus 
os talus 
talokrurální kloub 
tibiofibulární kloub 
kolenní kloub patellofemorální kloub 
femorotibiální kloub 
Tab.č. 4 7 Kloubní vůle - výstupm vyšetření 
Legenda: B - přítonmost blokády, omezení, x - bpn 
- vyšetření kloubní vůle: 
a) tibiofibulární kloub: 
- na pravé dolní končetině je palpačně bolestivý 
b) patellofemorální kloub: 
- dorzoplantární 
- dorzoplantární 
- dorzoplantární 
- lateromediální 
- rotace do pronace, 
supinace 
- směrem k prstům 
- lateromediální 
-dorzální 
- dorzoventrální 
- lateromediální 
- kaudokraniální 
-kroužení 
- lateromediální 
B X 
X X 
B X 
X X 
X X 
X X 
X X 
X X X X 
B X X X 
B B 
X X 
- na P dolní končetině jsou přítomny drásoty směrem kaudálním a v průběhu kroužení 
-na levé dolní končetině jsou při provádění vyšetření směrem kaudálním a laterálním 
cítit drásoty, dále také v průběhu kroužení 
Vvšetření reflexních změn 
- vyšetření reflexních změn: 
Mlsto vyšetle11i Způsob vylethni Yil_ledek _M_ethní 
kůže skin drag - kůže neklade zvýšený odpor 
- v oblasti bederní páteře a křížové krajiny 
je kůže suchá a papírová 
- na stehně je pokožka hypotonická a vláčná 
oboustranně 
diagnostický hmat - mírná hyperémie v oblasti Th/L přechodu 
- mírná hyperémie v úseku dolní Th páteře 
K.iblerova řasa -v oblasti US přechodu a L páteře je vytvoření 
řasy velmi obtížné 
- v úseku Th/L přechodu je vytvoření řasy 
obtížné 
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podkoží diagnostický hmat - výrazná hyperémie v oblasti Th/L přechodu 
- mírná hyperémie v úseku dolní Th páteře 
Kiblerova řasa - v oblasti US přechodu a L páteře je vytvoření 
řasy velmi obtížné 
- v úseku Th/L přechodu je vytvoření řasy 
ztížené 
fascie plošně celou dlaní - vázne posunlivost zádové fascie v oblasti Th/L 
v 
' ' 
v v Tab.c. 48 Reflexm změny - vystupm vysetřem 
- vyšetření spoušťových bodů: 
přechodu a L páteře 
S vtll PrtWIÍ SIIVIIIII 
m. soleus X 
m. quadriceps femvris X 
m. tensor fasciae latae X 
adduktory stehna X 
m. ilaicus TrP 
m. piriformis TrP 
;schiokrurální svaly X 
Levá str1111a 
X 
X 
X 
X 
X 
TrP 
X 
m. erector spinae TrP v úseku Th/L přechodu TrP v úseku horní Th páteře 
hypertonie hypertonie 
m. psoas X X 
m. quadratus lumborum X X 
m. rectus abdominis X 
méně výrazná hypotonie 
v v 
' ' 
v v 
' Tab.c. 49 Spousťove body ve svalech - vystupm vysetřem
Legenda: Trp - spoušťový bod, x - bpn 
- vyšetření reflexních změn na okostici: 
PerltiiiDv:Ý IHJil PrtJwí ltrtliUJ LiMl SIIVUIII 
hlavičky metatarzů X 
ostruha patní X 
hlavička fibuly X 
pes anserinus tibiae X 
úpony kolaterálních vazů X 
horní okraj pately X 
hrbol sedací kosti X 
S/PS X 
laterální okraj symfý:zy PB 
horní okraj symfýzy X 
kostrč X 
hřeben pánevní kosti PB 
trnové výběžky X 
Tab.č. 50 Reflexní změny na okostici - výstupní vyšetření 
Legenda: PB - periostový bod, x - bpn 
- vyšetření jizvy: 
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X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
Jizva na levé dolní končetině vede po laterální straně stehna směrem ke kyčelnímu 
kloubu. Je přibližně 25 cm dlouhá. Jizva je neaktivní a není palpačně bolestivá ani 
citlivá. Vůči podkoží je hůře posunlivá, vůči svalové tkáni je posunlivá dobře.Jizva na 
pravé dolní končetině vede po laterální straně stehna směrem ke kyčelnímu kloubu. Je 
přibližně 18 cm dlouhá. Jizva je začervenalá a aktivní. Kožní defekty jsou přítomny 
v místech stehů, které byly odstraněny před provedením výstupm'ho kineziologického 
rozboru. Palpačně je citlivá zejména ve své horní třetině. Vůči podkoží a svalové tkáni 
je posunlivá. V místě jizvy pociťuje pacientka pnutí a pálení. 
Neurologické vvšetFení 
-fyziologické reflexy: 
lnnw~U PD 
re ex Achillovy šlach L5-S2 3 
Tab.č. 51 Monosynaptické reflexy- výstupní vyšetření 
Legenda: O- areflexie, 1 - hyporeflexie (výbavnost pouze s facilitačními manévry), 
2 - hyporeflexie, 3 - normoreflexie, 4 - hyperreflexie, 5 - polykinetická reakce 
-patologické reflexy: 
bpn 
bpn 
enomén retardace bpn 
Tab.č. 52 Pyramidové jevy zánikové - výstupní vyšetření 
Rossolimo bpn 
Zukovs 1 - Kornylov bpn 
Tab.č. 53 Pyramidové jevy iritační - výstupní vyšetření 
- vyšetření čití: 
Typ/Id DKK 
povrchové taktilní bpn ve všech segmentech 
algické bpn ve všech segmentech 
termické bpn ve všech segmentech 
hluboké polohocit bpn 
pohybocit bpn 
v . ' ' 
v Tab.c. 54 Ctti - vystupm vyšetřem 
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3.9 Závěr výstupního vvšetření a g.hodnocení efektu terapie 
- závěr výstupního vyšetření: 
Vyl eden/ Objektivnl ntílez 11 vnlr vYJedeni 
stoj a) dolní končetiny: 
- obě nohy v everzi, valgózní hlezenní klouby, oploštělá podélná i 
příčná klenba bilaterálně, obě chodidla spočívají celou plochou 
na podložce 
- valgózní postavení kolenních kloubů 
b) trup: 
-méně výrazné vyjádření thorakobrachiálního ~bilaterálně, levý a 
pravý thorakobrachiální ..6. stejný 
- hypertrofie paravertebrálních svalů v oblasti Th/L přechodu 
- vrchol bederní lordózy lokalizován v Th/L přechodu, oploštělá 
hrudní kyfóza, zaúhlení v Th/L přechodu je plynulejší 
- břišní stěna výrazně méně hypotonická 
- anteverze pánve 
- celý trup je v mírném předklonu 
- redukce tukových polštářů zejména v oblasti zad a pasu - úbytek 
tělesné hmotnosti o 6 kg 
c) horní končetiny: 
- protrakce ramenních kloubů 
olovnice - vyšetření olovnicí potvrdilo mírný předklon trupu - olovnice 
neprochází všemi kořenovými klouby a do kontaktu se zemí se 
dostává v úrovni 5. MT 
dvě váhy -pravá DKje zatěžována 46% celkové váhy, levá DKje zatěžována 
54% celkové váhy- levá DKje oproti pravé DK zatěžována o 8% 
více 
- přes mé instrukce pacientka zatěžuje operovanou pravou DK více 
než by měla-+ optimálně zatěžovat pouze 15% celkové váhy 
pánev - zadní spiny výš oproti předním spinám - anteverze pánve 
antropometrie - stejné délky dolních končetin 
- vyšší naměřené obvodové hodnoty u levé dolní končetiny 
pohyblivost - pacientka není schopna provést předklon s nataženými kolenními 
páteře klouby, má pocit pádu na zad a je nestabilní 
- zkouška předklonu: vzdálenost konečků prstů od země 5 cm -+ 
rozvíjení páteře není plynulé a v konečné fázi dochází k překlápění 
pánve 
pohyblivost a) kyčelní kloub: 
kloubní -kloubní pohyblivost pravého i levého kyčelní kloubu je velmi dobrá 
- u pravého kyčelního kloubu jsou některé pohyby kontraindikovány, 
proto nebyly vyšetřeny: S 15-0-90, F 45-0-n, R n-0-n 
b) hlezenní kloub: 
-došlo k výraznému zlepšení rozsahu kloubní pohyblivosti směrem 
do dorzální flexe bilaterálně: 10-0-55 
svalová síla - zvýšení svalové síly na obou dolních končetinách bilaterálně, 
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nejvýrazněji u abduktorů a adduktorů obou kyčelních kloubů, dále 
u extenzorů pravého kyčelního kloubu 
zkrácené svaly - odstranění výrazného zkrácení m. triceps surae oboustranně a 
adduktorů levého kyčelního kloubu 
- přetrvává výrazné zkrácení m. piriformis bilaterálně 
hypermobilita - výrazná laxicita v předozadním i laterolaterálním směru u obou 
kolenních kloubů 
-extenze kolenního kloubu: "C" nad 190°, bilaterálně 
- Thomayerova zkouška: vzdálenost konečků prstů od podložky Sem 
- pozitivní (hypomobilní) 
pohybové a) abdukce v kyčelním kloubu: 
stereotypy -pohyb je plynulý a je iniciován elevací pánve 
- abdukce je prováděna se současnou flexí a mírnou zevní rotací 
v kyčelním kloubu 
- po zainstruování provede pacientka pohyb bez zevní rotace 
v kyčelním kloubu (kontrola polohy špičky nohy - rovnoběžně 
s podložkou, nesmí směřovat ke stropu), flexe v kyčelním kloubu 
v průběhu pohybu přetrvává, zejména v závěrečné fázi pohybu 
b) chůze: 
- třídobý typ chůze s použitím 2 francouzských holí 
-chůze je plynulá, rytmus kroku pravidelný, délka kroku symetrická 
- pohyb nejvíce zřetelný v kolenních a hlezenních kloubech 
-aktivita extenzorů a pohyb do extenze v kyčelních kloubech je 
omezený 
- odvíjení chodidel při chůzi dobré 
- při vstupu do ordinace používala pacientka čtyřdobý typ chůze, 
po upozornění změnila způsob chůze na třídobý- pacientka 
byla znovu informována o důležitosti dodržování zásad po TEP 
kyčelního kloubu 
kloubní vůle - odstranění četných blokád drobných kloubů nohy: IP, hlavičky MT 
vůči sobě, talokrurální kloub bilaterálně 
- odstranění blokády tibiofibulámího kloubu oboustranně 
-přetrvává omezení v průběhu kroužení pately, přítomnost drásot 
reflexní změny -reflexní změny v oblasti Th/L přechodu a bederní páteře 
-lehce omezená posunlivost stehenní fascie všemi směry 
- odstranění TrP: m. soleus, m. tensor fasciae latae, adduktory 
kyčelního kloubu oboustranně, m. quadratus lumborum 
neurologické - snížené monosynaptické reflexy na dolních končetinách - patelární 
vyšetření reflex, reflex Achillovy šlachy- výrazněji na pravé DK 
Tab.č. 55 Závěr výstupního kineziOlogického vyšetření 
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- zhodnocení efektu terapie: 
a) subjektivně: 
Intenzitu bolesti hodnotí pacientka podle škály O/minimum - 1 O/maximum 
stupněm O. Bolest pociťuje pouze při izometrickém posilováním. quadriceps femoris na 
ventrální straně stehna v jeho distální třetině. Změny intenzity bolesti v průběhu 
hospitalizace jsou znázorněny v níže uvedeném grafu. 
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Obr.č. 7 Grafické znázornění změn intenzity bolesti v průběhu hospitalizace 
l 
I 
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Pacientka po implantaci totální endoprotézy kyčelního kloubu z pozitivních 
efektů uvádí především úlevu od bolesti, zlepšení kvality spánku a tolerance pro různé 
aktivity. V domácím prostředí pravidelně každý den cvičí dle instrukcí a zkušeností 
získaných během hospitalizace. Pacientka je s výsledkem operace a průběhem léčebné 
rehabilitace spokojená. 
b) objektivně: 
Mohu říci, že během terapie se celkový stav pacientky zlepšil. Po operaci 
pravého kyčelního kloubu se srovnaly délky končetin. Tento fakt pozitivně ovlivnil 
výsledné celkové držení těla při stoji. Nejvýraznější změny jsou zaznamenány v níže 
uvedené tabulce č. 55. 
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levé chodidlo nespočívá celou plochou na 
zemi, v kontaktu s podložkou jsou prsty a 
. MT 
levá DK v semiflexi v kolenním a 
kloubu 
prsty rukou nekončí ve stejné výšce stehen, 
sou t než-li na levé ruce 
obě chodidla spočívají celou plochou na 
podložce 
nohy v everzi 
valgózní postavení kolenních kloubů 
anteverze pánve 
Tab.č. 55 Změny v celkovém držení těla - před a po terapii 
Dále došlo ke zmírnění otoku pravé dolní končetiny zejména v oblasti stehna a 
lýtka. Otok byl nejvíce patrný časně po operaci a hodnoty naměřené v den poslední 
terapie se přibližují situaci před operací. 
Jizva na pravé dolní končetině se velmi dobře zhojila. Je začervenalá, bez 
stroupků, palpační rezistence se vyskytují výjimečně. Šetrnými měkkými technikami 
došlo k uvolnění a snížení napětí v oblasti jizvy. Protože pacientka odešla domů ještě 
před vynětím stehů, hlavní péče o jizvu bude následovat v dalších týdnech. Pacientka 
byla řádně instruována o provádění této péče. V příloze 5 je fotografie jizvy 8. a 22. den 
po operaci. 
Byl zvětšen aktivní rozsah pohyblivosti u pravého kyčelního kloubu směrem do 
flexe, extenze a abdukce. Ostatní pohyby jsou kontraindikovány a pacientka byla 
v tomto směru dostatečně edukována. Dále se také výrazně zvýšil rozsah kloubní 
pohyblivosti hlezenních kloubů směrem do dorzální flexe. Před zahájením terapie 
nebylo možné dosáhnout výchozího postavení 90°, po terapii se rozsah zvětšil o 20°. 
Tato změna pozitivně ovlivnila způsob odvíjení chodidla od podložky během chůze a 
tím i výsledný stereotyp chůze. 
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Použitím metody PIR a PIR s následným protažením byly odstraněny TrP a 
zkrácení m. triceps surae, adduktorů kyčelního kloubu a m. tensor fasciae latae. Byla 
obnovena kloubní vůle u drobných kloubů nohy, talokrurálního a tibiofibulární kloubu. 
Omezení kloubní vůle a přítomnost drásot u pately přetrvává na obou dolních 
končetinách. Kondičním cvičením a různými metodami posilování byla udržena a 
především zlepšena svalová síla na horních i dolních končetinách. 
Chůzi o dvou francouzských holích s možností 15% zatěžování pravé dolní 
končetiny zvládá pacientka velmi dobře a nečiní jí žádné obtíže. V průběhu terapie se 
stereotyp chůze měnil a postupně zlepšoval. Chůze je nyní plynulejší a rytmus kroku 
pravidelný. Délka kroku je symetrická. Pohyb je nejvíce zřetelný v kolenních a 
hlezenních kloubech. Odvíjení plosky při chůzi se výrazně zlepšilo. Pacientka již 
nenašlapuje celou plochou chodidla, ale postupně. Zapojení extenzorů a pohyb do 
extenze v kyčelních kloubechje stále nedostatečné. Při chůzi je trup i hlava vzpřímená. 
Během tří týdnů došlo k redukci tělesné hmotnosti o 6 kg. Tento fakt pacientku 
velice potěšil a ovlivnil pravděpodobně i její celkovou kondici. Pacientka je soběstačná 
a zvládá vykonávat ADL. Nejdůležitější a nejvýraznější změny v průběhu terapie jsou 
zaznamenány v níže uvedené tabulce č. 56. 
svalová sílu 
kyčelní kloub 
hlezenní kloub 
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s 0-10-50 
tuhý 
v konečné fázi 
tah 
volný 
paipm.:P. TrP m. soleus TrP X 
adduktory stehna TrP X 
úseky svalových 
provazců 
m. tensor fasciae latae TrP X 
zkrá.( ~mzé svaly m. triceps surae stupeň2 stup_eň O 
addukto!Y_ KK stupeň 1 stupeň O 
. ioint play IP klouby B X 
volné, nebolestivé, 
proží 
hlavičky MT vůči sobě B X 
bolestivé volné, nebolestivé, 
_p_roží 
talokrurální kloub B X 
tuhý, citlivý volný, nebolestivý, 
proží 
tibiofibulární kloub B X 
bolestivý palpačně citlivý 
Tab.č. 56 NejvýrazněJŠÍ změny v průběhu terapie= efekt terapie 
Legenda: stupeň O - nejde o zkrácení, stupeň 1 - malé zkrácení, stupeň 2 - velké zkrácení 
5- normální, 4- dobrý, 3- slabý, 2- velmi slabý, 1 - záškub, O- nejeví známky stahu 
B - přítomnost blokády, omezení, x -bpn 
V neposlední řadě bych chtěla zmínit, že mým cílem v terapii byla také 
psychická podpora a motivace pacientky, kterou považuji za velice důležitou a 
nezbytnou pro dosažení efektivních výsledků při terapii. Myslím, že i tento cíl byl 
splněn, protože pacientka po celou dobu výborně spolupracovala , všechny nejasnosti a 
obavy jsme společně vyřešily a pacientka odchází domů spokojená, v psychické pohodě 
a s vírou, že opět dokáže vést plnohodnotný život. 
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4 Závěr 
Zpracování této bakalářské práce a absolvování měsíční odborné praxe rm 
přineslo řadu nových praktických zkušeností a také prohloubilo mé teoretické 
vědomosti. Především si vážím možnosti volby vybrat si pacienta dle diagnózy. Mohla 
jsem se tak věnovat tématu, o které jsem se již dříve zajímala. 
Kromě praxe na lůžkovém oddělení mi rehabilitační oddělení Oblastní 
nemocnice Kladno umožnilo sledovat práci zkušených fyzioterapeutů v ambulantní 
praxi, což pro mě představuje jednu z významných zkušeností. Dále jsem měla možnost 
pracovat na oddělení neurologie, chirurgie, gynekologie a pediatrie. 
Samotnou fyzioterapeutickou praxi jsem absolvovala pod odborným vedením 
vedoucí fyzioterapeutky Věry Holečkové, která mi dala mnoho nových podnětů 
k zamyšlení a podílela se na zdokonalovávání mých praktických dovedností. Její 
trpělivost a pečlivá práce vedla k mému zlepšování v praktickém provádění 
jednotlivých vyšetřovacích metod a používání fyzioterapeutických postupů, s nimiž 
jsem se průběžně seznamovala během studia fyzioterapie na UK-FTVS. 
Velmi poučný byl pro mě kontakt s pacienty na neurologickém oddělení. Tam 
jsem dostala příležitost vyzkoušet si metodu PNF na pacientech po prodělané cévní 
mozkové příhodě. Úspěšnost instruktáže a provedení PNF závisela nejen na aktuálním 
stavu pacienta, ale především na mých schopnostech, které byly zpočátku velmi 
nedostačující. Tato zkušenost byla pro mě potvrzením skutečnosti, jak je praxe pro 
začínajícího fyzioterapeuta nepostradatelná a ničím nenahraditelná. 
V důsledku takové zkušenosti jsem si uvědomila, že vědomosti, kterých jsem 
doposud nabyla během studia fyzioterapie, mi poskytly především teoretický základ 
pro vykonávání této práce, ale že jen každodenní praxe mi umožní se v této práci 
rozvíjet a postupně jí zdokonalovat. 
Za velice přínosné považuji možnost sledovat terapii jednoho konkrétního 
pacienta v delším časovém období, což praxe během jednotlivých semestrů 
neumožňuje. V průběhu delší praxe je možné získávat větší zkušenosti v komunikaci 
s pacientem, kolegy i personálem, nemocničním chodem a nezbytnou dokumentací. 
Cílem mé bakalářské práce bylo zpracování tématu totální endoprotéza 
kyčelního kloubu a propojení teoretických poznatků s využitím v praxi. Během měsíční 
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praxe se mi podařilo výše uvedené cíle splnit. Povedlo se mi navázat velice dobrý vztah 
s mojí pacientkou. Samotný fakt takového vztahu je dobrým předpokladem pro kvalitní 
spolupráci s pacientkou a dosažení efektivních výsledků při terapii. 
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6 Seznam použitých zkratek 
ABD ................................................. abdukce 
ADD ..................................... addukce 
ADL. ................................................ acitvity of daily living 
ADP .................................................. arteria dorsalis pedis 
B .......................................... přítomnost blokády, omezení 
BMI ...................................... body mass index 
bpn ........................................ bez patologického nálezu 
Cp ....................................... krční páteř 
cm ........................................ centimetr 
DG ........................................ diagnóza 
DKK ..................................... dolní končetiny 
dx ......................................... dextra 
E ............... .. .......................... extenze 
F ........................................... frontální 
FA ......................................... farmakologická anamnéza 
FH .. ............................... ....... francouzské hole 
g ................................... ....... gram 
GA ........................................ gynekologická anamnéza 
gr .......................................... grate 
IP .......................................... inetrphalangeální klouby 
i. v .......................................... intravenózně 
JIP ......................................... jednotka intenzivní péče 
KK ........................................ kyčelní kloub 
KOK ...................................... kolenní kloub 
L ........................................... levá 
Lp ......................................... bederní páteř 
LDK .............. ......... ............... levá dolní končetina 
lig ................... .. ........... .. ....... ligamentum 
LKK ...................................... .levý kyčelní kloub 
LTV ...................................... .léčebná tělesná výchova 
m .......................................... musculus 
min ........................................ minuta 
ml .......................................... mililitr 
mm ........................................ milimetr 
modif ...................................... modifikace 
MT ......................................... metatarz 
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n ............................................. nervus 
NO .......................................... nynější onemocnění 
OA .......................................... osobní anamnéza 
obr ........................................... obrázek 
odd .......................................... oddělení 
P ............................................. pravá 
PA ............................................ pracovní anamnéza 
PDK ......................................... pravá dolní končetina 
PIR ........................................... postizometrická relaxace 
PNF .......................................... proprioceptivní neuromuskulární facilitace 
PK ............................................. permanentí katétr 
PKK .......................................... pravý kyčelní kloub 
PUA .......................................... proktologicko - urologická anamnéza 
R ................................................. rotační 
RA ..... . ...................................... rodinná anamnéza 
RD ........... .. .......... . .................... redonův drén 
RTG ...................... .......... .......... rentgen 
S .............................................. sagitální 
SA ............................................ sociální anamnéza 
SIAS .......................................... spina iliaca anterior superior 
sin ............................................. sinister 
SIPS .......................................... spina iliaca posterior superior 
spong ......................................... spongiózní 
st .............................................. stupeň 
tab ............................................. tabulka 
TEP ........................................... totální endoprotéza kyčelního kloubu 
TrP ............................................ trigger point 
VDK .......................................... vrozená dysplázie kyčelm'ho kloubu 
VP ............................................. výchozí poloha 
VT ................................ . ............ velký trochanter 
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Příloha č. 2 
Plfloha č. 3 
Přfloha č. 4 
PřOohač. 5 
Pň1oha č. 6 
Seznam doporučených režimových opatření pro pacienty po operaci TEP kyčelního 
kloubu s cílem zabránit jeho luxaci: 
a) nekřižte dolní končetiny vleže, vsedě, vstoje 
b) nesedejte na židli bez opěradla, do měkkých a hlubokých křesel, na nízkou toaletní 
mísu nebo na nízkou postel 
c) používejte židle s opěrkami na ruce, zejména kvůli vstávání - pokud takovou židli 
nemáte, nesedejte si aniž byste měli po ruce berle, hole nebo stůl 
d) nikdy nekrčte a nepřitahujte operovanou dolní končetinu směrem k hrudníku více, 
než do pravého úhlu, tj. 90° 
e) operovanou dolní končetinu držte při posazování i vstávání stále před sebou 
t) při vstávání z WC používejte madla 
g) nechoďte po mokrém a kluzkém terénu - popřípadě použijte protiskluzové nástavce 
na berle 
h) nedělejte práci v předklonu a nezvedejte ze země předměty 
i) boty obouvejte pomocí dlouhé nazouvací lžíce, ponožky navlékejte za pomoci druhé 
osoby nebo navlékače 
j) neležte a nespěte na operovaném boku, nepřetáčejte se přes operovaný bok minimálně 
2 měsíce 
k) při ležení na zdravém boku nebo otáčení se na břicho si vkládejte mezi kolena tuhý 
polštářek (polštářek používat ve spaní i při sedu) 
1) na posteli se posazujte pomocí vzepřených rukou za zády 
m) seďte na obou půlkách hýždí, ne nakřivo 
n) nestůjte příliš dlouho, nepřetěžujte operovanou dolní končetinu dlouhými pochody 
o) choďte v obuvi s pružnou elastickou podrážkou 
p) sledujte svoji hmotnost - nadváha vede k většímu opotřebování endoprotézy 
Příloha č. 7 
Příklady cviků pro aktivní cvičení dolních končetin: 
1. cvik 
- výchozí poloha: leh na zádech, nulové postavení v kyčelních a kolenních kloubech 
- provedení: flexe v kyčelním kloubu s flexí kolenní, chodidlo stále v kontaktu 
s podložkou 
2. cvik 
- výchozí poloha: leh na zádech, nulové postavení v kyčelních a kolenních kloubech 
- provedení: abdukce v kyčelním kloubu 
3. cvik 
- výchozí poloha: leh na zádech, flexe v kyčelním i kolenním kloubu 
-provedení: 
1. fáze: dorzální flexe v hlezenním kloubu, pata stále v kontaktu s podložkou 
2. fáze: extenze v kolenním kloubu 
3. fáze: zpět do VP 
4.cvik 
- výchozí poloha: leh na zádech, nulové postavení v kyčelních a kolenních kloubech 
-provedení: 
1. fáze: flexe v kolenním a kyčelním kloubu 
2. fáze: extenze v kolenním kloubu 
3. fáze: zpět do VP 
5. cvik 
- výchozí poloha: sed na lůžku, bérce volně přes okraj lůžka 
- provedení: extenze v kolenním kloubu 
6. cvik 
- výchozí poloha: sed na lůžku, bérce volně přes okraj lůžka 
- provedení: dorzální a plantární flexe v hlezenním kloubu 
